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PUBLICACIONES COMPRENDIDAS EN LA TESIS 

TESIS EN FORMATO DE COMPENDIO DE ARTÍCULOS 

 

 

 

La presente tesis ha tenido como objetivo principal diseñar una estrategia de 

optimización de la farmacoterapia en pacientes con multimorbilidad, analizando su 

impacto en la adecuación de la prescripción y adherencia terapéutica.     

La tesis consta de siete objetivos específicos y cuatro artículos. 

 

Los objetivos específicos de cada uno de los cuatro estudios que componen esta tesis 

se describen a continuación. 

 

 

SJR JCR 

Q Área Q FI Área 

Estudio 1   DOI: 10.1007/s00228-021-03207-9 

Q2 Family Practice Q3 1.148 Medicine, General & Internal 

Estudio 2   DOI: 10.1136/ejhpharm-2017-001240 

Q2 Pharmacy Q4 0.892 Pharmacology & Pharmacy 

Estudio 3   DOI: 10.7399/fh.10961 

Q3 Pharmacology - - - 

Estudio 4   DOI: 10.1007/s00228-021-03207-9 

Q2 Pharmacology Q3 2.953 Pharmacology & Pharmacy 

SJR: Scimago Journal Rank, JCR: Journal Citation Reports, Q: Cuartil, FI: Factor de impacto 
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ESTUDIO 1  

Traducción y adaptación transcultural al español del cuestionario ARMS  

para la medida de la adherencia en pacientes con multimorbilidad 

 Objetivo 

Realizar una traducción, adaptación transcultural y análisis de la comprensibilidad del 

cuestionario Adherence to Refills and Medications Scale (ARMS) en una muestra de 

pacientes no institucionalizados con multimorbilidad. 

 Publicación relacionada 

González-Bueno J, Calvo-Cidoncha E, Sevilla-Sánchez D, Espaulella-Panicot J, 

Codina-Jané C, Santos-Ramos B. Traducción y adaptación transcultural al español del 

cuestionario ARMS para la medida de la adherencia en pacientes pluripatológicos. 

Aten Primaria. 2017;49(8):459-64. DOI: 10.1007/s00228-021-03207-9.                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 23 

 

ESTUDIO 2  

Selección de intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica  

en pacientes con multimorbilidad 

 Objetivos 

- Identificar mediante una revisión sistemática de la literatura intervenciones 

potencialmente adecuadas para mejorar la adherencia terapéutica en pacientes 

con multimorbilidad. 

- Seleccionar las intervenciones más adecuadas para mejorar la adherencia en 

pacientes con multimorbilidad de acuerdo con la solidez de su evidencia, utilidad 

potencial en la población diana y, factibilidad de su aplicación en la práctica clínica. 

 Publicación relacionada 

González-Bueno J, Calvo-Cidoncha E, Nieto-Martín MD, Pérez-Guerrero C, Ollero-

Baturone M, Santos-Ramos B. Selection of interventions aimed at improving 

medication adherence in patients with multimorbidity. Eur J Hosp Pharm. 

2019;26(1):39-45. DOI: 10.1136/ejhpharm-2017-001240 
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ESTUDIO 3 

Modelo de Prescripción Centrado en la Persona como estrategia  

para mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con multimorbilidad 

 Objetivos 

- Proponer a través de un caso clínico una nueva versión del Modelo de 

Prescripción Centrado en la Persona como estrategia que permita mejorar tanto la 

adecuación de la prescripción como la adherencia terapéutica. 

- Incorporar a la valoración geriátrica integral una valoración cualitativa de la 

adherencia mediante el empleo de la versión española del cuestionario ARMS 

(ARMS-e).  

- Integrar en las diferentes etapas del Modelo de Prescripción Centrado en la 

Persona intervenciones adecuadas para mejorar la adherencia terapéutica en 

pacientes con multimorbilidad 

 Publicación relacionada 

González-Bueno J, Calvo-Cidoncha E, Sevilla-Sánchez D, Molist-Brunet N, 

Espaulella-Panicot J, Codina-Jané C. Modelo de Prescripción Centrado en la Persona 

para mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con multimorbilidad. Farm Hosp. 

2018;42(3):128-134. DOI: 10.7399/fh.10961 
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ESTUDIO 4 

Mejorando la adecuación de la prescripción y la adherencia terapéutica 

 a través de un modelo de prescripción centrado en la persona  

en pacientes con multimorbilidad 

 Objetivo 

Analizar el impacto de la nueva versión del Modelo de Prescripción Centrado en la 

Persona en la adecuación de la prescripción, y en la adherencia terapéutica a la 

medicación crónica ambulatoria, en una muestra de pacientes mayores con 

multimorbilidad, expuestos a polifarmacia e ingresados en un centro de atención 

intermedia. 

 Publicación relacionada 

González-Bueno J, Sevilla-Sánchez D, Puigoriol-Juvanteny E, Molist-Brunet N, 

Codina-Jané C, Espaulella-Panicot J. Improving medication adherence and effective 

prescribing through a patient-centered prescription model in patients with 

multimorbidity. Eur J Clin Pharmacol. 2021. In press. DOI: 10.1007/s00228-021-03207-
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OTRAS PUBLICACIONES 

 

 

Las publicaciones enumeradas a continuación han sido también resultado de la 

presente investigación. Sin embargo, y dado que contemplan aspectos no 

directamente relacionados con el objetivo principal de la investigación, se ha 

considerado pertinente no incluirlos formalmente en el compendio de artículos que 

conforman la presente tesis doctoral.   

 

 

 

 

 

 

 

 

SJR JCR 

Q Área Q FI Área 

Estudio 5   DOI: 10.7399/fh.11801  

Q4 Pharmacology - - - 

Estudio 6   DOI: 10.3390/ijerph18189606 

Q2 Public Health Q1 3.390 
Public, Environmental & 

Occupational Health 

SJR: Scimago Journal Rank, JCR: Journal Citation Reports, Q: Cuartil, FI: Factor de impacto 
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ESTUDIO 5  

Personalizando la atención al paciente frágil con multimorbilidad: 

 un camino de futuro 

 Objetivo 

Reflexionar sobre la relevancia e implicaciones de la autonomía y la toma compartida 

de decisiones en los pacientes frágiles con multimorbilidad como elementos 

necesarios para la personalización de su plan farmacoterapéutico. 

 Publicación relacionada 

González-Bueno J, Espaulella-Panicot J. Personalizando la atención al paciente frágil 

con multimorbilidad: un camino de futuro. Farm Hosp. 2021;45(5):221-2. DOI: 

10.7399/fh.11801. 
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ESTUDIO 6  

Factores determinantes de falta de adherencia terapéutica en pacientes con 

multimorbilidad ingresados en un centro de atención intermedia 

 Objetivo 

Explorar factores determinantes de la falta de adherencia terapéutica en pacientes 

mayores con multimorbilidad, no institucionalizados, expuestos a polifarmacia, e 

ingresados en la unidad de convalecencia de un centro de atención intermedia. 

 Publicación relacionada 

González-Bueno J, Sevilla-Sánchez D, Puigoriol-Juvanteny E, Molist-Brunet N, 

Codina-Jané C, Espaulella-Panicot J. Factors associated with medication non-

adherence among patients with multimorbidity and polypharmacy admitted to an 

intermediate care center. Int J Environ Res Public Health. 2021;18(18):9606. DOI: 

10.3390/ijerph18189606. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESUMEN 

 



Modelo PCP para adecuar la prescripción y mejorar la adherencia en pacientes con multimorbilidad 

 

RESUMEN 30 

 

RESUMEN 

 Título 

Modelo de Prescripción Centrado en la Persona para adecuar la prescripción y mejorar 

la adherencia terapéutica en pacientes con multimorbilidad. 

 Introducción 

A pesar de cuatro décadas de investigación, la adherencia terapéutica en pacientes 

crónicos mayores continúa siendo subóptima. Los factores determinantes de 

adherencia terapéutica pueden agruparse en intencionales (por ejemplo, el paciente 

decide no tomar su medicación debido a un conocimiento o creencias inadecuados 

respecto a su farmacoterapia), o no intencionales (por ejemplo, el paciente no es 

capaz de gestionar adecuadamente su farmacoterapia por un desequilibro entre sus 

capacidades y su carga terapéutica). Entre las repercusiones negativas de la 

adherencia inadecuada encontramos una mayor morbilidad y mortalidad. Los 

pacientes con multimorbilidad tienden a presentar fragilidad, además de encontrarse 

expuestos a polifarmacia. Por ello, representan una población especialmente 

vulnerable a las consecuencias negativas de la falta de adherencia terapéutica. La 

adecuación de la prescripción y la adherencia terapéutica han sido hasta el momento 

conceptos abordados de manera independiente. Sin embargo, y dadas las potenciales 

implicaciones de la prescripción inadecuada en la adherencia terapéutica, se ha 

propuesto su abordaje conjunto. El Modelo de Prescripción Centrado en la persona 

(PCP) es una estrategia avanzada de revisión de la medicación que ha mostrado su 

utilidad adecuando la prescripción en pacientes con multimorbilidad.  

 Hipótesis 

El diseño de una nueva versión del Modelo PCP basada en la incorporación de i) una 

valoración multidimensional de la adherencia realizada mediante el cuestionario ARMS 

adaptado transculturalmente al español; e ii) intervenciones adecuadas para mejorar la 

adherencia terapéutica en la población diana; permite adecuar la prescripción y 

mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con multimorbilidad 
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 Objetivos 

Objetivo general:  

Proponer una nueva versión del Modelo PCP y evaluar su impacto como estrategia 

para adecuar la prescripción y mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con 

multimorbilidad. 

Objetivos específicos:  

i) Traducir y adaptar transculturalmente al español el cuestionario Adherence to 

Refills and Medications Scale (ARMS).  

ii) Identificar intervenciones adecuadas para mejorar la adherencia terapéutica en 

pacientes con multimorbilidad a través de una metodología estandarizada. 

iii) Proponer una nueva versión del Modelo PCP como estrategia para mejorar la 

adherencia terapéutica mediante la incorporación de una valoración cualitativa 

de la adherencia e intervenciones adecuadas para mejorar la adherencia en 

pacientes con multimorbilidad. 

iv) Evaluar el impacto de la nueva versión del Modelo PCP en la adecuación de la 

prescripción y mejora de la adherencia terapéutica en pacientes con 

multimorbilidad. 

 Métodos 

La metodología del proyecto se estructuró en cuatro estudios consecutivos 

coincidentes con cada uno de los objetivos específicos: 

i) Estudio 1: i) Traducción directa e inversa, seguidas de una síntesis y 

adaptación transcultural mediante metodología cualitativa para garantizar la 

equivalencia conceptual, semántica y de contenido entre el cuestionario original 

y su versión española. ii) Análisis de la comprensibilidad de la versión española 

del cuestionario mediante entrevistas cognitivas en una muestra de pacientes 

no institucionalizados con multimorbilidad. 

ii) Estudio 2: Revisión sistemática de la literatura (PubMed, EMBASE, the 

Cochrane Library, Center for Reviews and Dissemination y Web of Science) 

para identificar intervenciones potencialmente útiles en la mejora de la 

adherencia de pacientes con multimorbilidad. Once expertos en adherencia 
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terapéutica y/o paciente crónico puntuaron la adecuación de las intervenciones 

identificadas mediante la búsqueda sistemática de acuerdo con tres criterios: 

fortaleza de la evidencia que respaldaba cada intervención, utilidad potencial 

en pacientes con multimorbilidad y, factibilidad de su aplicación en la práctica 

clínica. Las intervenciones finalmente seleccionadas lo fueron en base a su 

adecuación y acuerdo entre expertos, siguiendo los criterios de la metodología 

Delphi.  

iii) Estudio 3: Se propuso una nueva versión del Modelo PCP a través de la 

resolución de un caso clínico teórico. Se incorporó una valoración cualitativa de 

la adherencia basada en una reinterpretación de la versión española de 

cuestionario ARMS (ARMS-e), e intervenciones potencialmente adecuadas 

para mejorar la adherencia terapéutica en la población diana.  

iv) Estudio 4: Estudio cuasiexperimental, de intervención pre/post, en pacientes 

mayores con multimorbilidad, no institucionalizados, expuestos a polifarmacia e 

ingresados en la unidad de convalecencia de un centro de atención intermedia. 

Se optimizó el plan terapéutico de cada paciente de acuerdo con la nueva 

versión del Modelo PCP. El objetivo principal fue el cambio en la proporción de 

pacientes adherentes antes y después de la hospitalización, considerando para 

ello toda la medicación crónica administrada regularmente y empleando como 

variable de medida la Proporción de Días Cubiertos (PDC). Entre los objetivos 

secundarios se incluyeron el cambio en la PDC media para toda la medicación 

crónica administrada regularmente, el número de medicamentos crónicos 

prescritos, la proporción de pacientes expuestos a polifarmacia excesiva, la 

complejidad terapéutica medida a través del medication regimen complexity 

index (MRCI), la carga anticolinérgica y/o sedante medida a través del drug 

burden index (DBI), el número de prescripciones potencialmente inapropiadas 

(PPI), y la proporción de pacientes con dos o más PPI. 

 Resultados principales 

i) Estudio 1: Se obtuvo la versión española del cuestionario ARMS (ARMS-e). La 

dificultad global de los traductores responsables de la traducción directa e 

inversa para encontrar una expresión conceptualmente equivalente entre los 

dos idiomas fue baja. El cuestionario ARMS-e mostró una excelente 

comprensibilidad en una muestra aleatoria de 40 pacientes no 

institucionalizados con multimorbilidad. 
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ii) Estudio 2: Se identificaron un total de 566 artículos de los cuales fueron 

incluidas un total de 9 revisiones sistemáticas. Treinta y tres intervenciones 

fueron propuestas para su evaluación por el panel de expertos. Se alcanzó el 

consenso respecto a 16 intervenciones tras dos rondas Delphi.   

iii) Estudio 3: Se propuso una nueva versión del Modelo PCP como estrategia 

para adecuar la prescripción y mejorar la adherencia terapéutica en pacientes 

con multimorbilidad. Para ello, se incorporó 1) una valoración cualitativa de la 

adherencia mediante el cuestionario ARMS-e, permitiendo identificar pacientes 

con adherencia subóptima debida a una elevada complejidad terapéutica, 

efectos adversos relacionados con su medicación, conocimientos o creencias 

inadecuados en relación con su farmacoterapia, o bien, aspectos 

socioeconómicos y; 2) intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica 

basadas en disminuir y/o facilitar la gestión de la complejidad terapéutica, 

identificar y sustituir medicamentos de alto riesgo y, educar y motivar al 

paciente (y/o cuidador principal) sobre su farmacoterapia.  

iv) Estudio 4: Se incluyeron 93 pacientes no institucionalizados (edad media 83,0 

± DE 6,1 años). La proporción de pacientes adherentes aumentó desde un 

22,1% a un 51,9% (P <0.001). La intervención también mejoró la tasa de 

recogida de la medicación en la farmacia comunitaria [diferencia de medias (IC 

95%) 10,6 (7,7; 13,5)]; y la adecuación de la prescripción medida a través del 

número de medicamentos crónicos prescritos [-1,3 (-1,7; -0,9)], la proporción 

de pacientes expuestos a polifarmacia excesiva (-16,1%, P <0.001), el valor de 

la complejidad terapéutica según el índice MRCI [-2,2 (-3,4; -1,0)] y la carga 

anticolinérgica y/o sedante según el índice DBI [-0,16 (-1,8; -1,3)], el número de 

PPI [-1,6 (-1,8; -1,3)], y la proporción de pacientes expuestos a dos o más PPI 

(-53,7%; P <0.001). 

 Conclusiones: 

La nueva versión del Modelo PCP proporciona una mejora significativa en la 

adecuación de la prescripción y adherencia terapéutica en pacientes mayores 

con multimorbilidad, no institucionalizados, expuestos a polifarmacia. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 APROXIMACIÓN AL CONCEPTO DE ADHERENCIA  

1.1.1 CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA. PERSPECTIVA HISTÓRICA 

El concepto adherencia ha sido definido por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) como “el grado en el que la conducta de un paciente en relación con la toma de 

medicación, el seguimiento de una dieta o la modificación de hábitos de vida, se 

corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario [1].”  

La OMS introduce en su definición el término recomendaciones en lugar de 

instrucciones con objeto de enfatizar el papel activo del paciente en el transcurso del 

proceso terapéutico. Este matiz contrasta con un perfil de paciente meramente pasivo, 

receptor de consejo experto, habitualmente empleado con anterioridad.  

La definición de la OMS, ampliamente aceptada en la literatura, representa la 

evolución del término cumplimiento, propuesto originariamente por Sacket y Haynes 

(1976) [2], integrando al mismo tiempo la propuesta terminológica de Rand (1993) [3].  

No obstante, y como se muestra en la Figura 1, ya Hipócrates (460 a.C. - 370 a.C.) 

abordó la existencia de posibles discrepancias entre la conducta del paciente y el 

tratamiento farmacológico prescrito. Sin embargo, no es hasta los años 70 del siglo 

pasado cuando se comienza a observar un mayor dinamismo en la investigación 

relacionada con el cumplimiento terapéutico, destacando la publicación en dicho 

periodo del libro Cumplimiento Terapéutico (del inglés, Compliance with Terapeutic 

Regimens) de Sackett y Haynes (1976) [2] y la introducción del término cumplimiento 

como Medical Subjetc Heading (MeSH) en la Biblioteca Nacional de Medicina de 

Estados Unidos. Sin embargo, la definición de adherencia propuesta por la OMS en el 

año 2005 refleja el aún joven recorrido de la investigación normalizada en adherencia. 
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Figura 1. Evolución cronológica de la terminología para las desviaciones 

respecto de los regímenes farmacológicos prescritos.  

 

Imagen cortesía de Vrijens et al., 2012 (adaptada) [4].  

 

1.1.2 ADHERENCIA, CUMPLIMIENTO Y CONCORDANCIA 

Frecuentemente los términos adherencia, cumplimiento y concordancia han sido 

empleados indistintamente para describir la relación existente entre la conducta del 

paciente y su farmacoterapia. La principal diferencia entre los términos adherencia y 

cumplimiento radica en que el primero supone el consentimiento del paciente con las 

recomendaciones recibidas. De este modo, implica la colaboración entre el profesional 

sanitario y el paciente en la toma de decisiones que afectan a su propia salud [5]. En 

cuanto al término concordancia, es en ocasiones empleado incorrectamente como 

sinónimo de cumplimiento. Sin embargo, este concepto únicamente permite 

caracterizar el grado de cooperación establecido entre paciente y profesional sanitario 

respecto a un determinado plan de cuidados para el que podrían tener diferentes 

puntos de vista [4].  
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Como se observa en la Figura 2, a lo largo de las últimas décadas, el empleo en la 

literatura científica de una u otra terminología ha sido creciente, con una adopción 

progresiva durante los últimos años del término adherencia en detrimento de 

cumplimiento. Términos alternativos como persistencia o concordancia han sido 

adoptados con carácter más reciente, siendo la frecuencia de su empleo en todo caso 

más limitada.  

Figura 2. Evolución temporal de los principales términos empleados para 

describir discrepancias entre la conducta del paciente y el tratamiento 

farmacológico prescrito.  

 

 

Imagen cortesía de Vrijens et al. (2012) (adaptada) [4].  

Nota: Adherencia (verde), cumplimiento (naranja), persistencia (azul), concordancia (granate), 

entre otros.  
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Adicionalmente, podemos encontrar diferentes definiciones de los principales términos, 

incluyendo cada una de ellas sus propios matices (Tabla 1). 

Tabla 1. Ilustración de los sucesivos cambios y adaptaciones surgidas a partir 

de la definición original de cumplimiento [4].  

 

Cuando los conceptos adherencia o cumplimiento se circunscriben al ámbito de la 

terapia farmacológica suelen adjetivarse resultando la expresión adherencia o 

cumplimiento terapéuticos.  

Definición Autor (Año) 

Cumplimiento es el grado en que la conducta del paciente (en relación con la 

toma de medicación, el seguimiento de dietas o la modificación de otros 

hábitos de vida) coincide con la prescripción clínica. 

Sackett & Haynes (1976) 

[2] 

Cumplimiento es el grado en que la conducta del paciente coincide con la 

prescripción clínica, independientemente de cómo se haya generado esta 

última. 

Sackett & Haynes (1976) 

[2] 

Cumplimiento es el grado en que el comportamiento de una persona (en 

relación con la toma de medicación, el seguimiento de dietas o la modificación 

de otros hábitos de vida) coinciden con los consejos médicos o de salud. 

Haynes et al. (1979) [6] 

Cumplimiento es el grado en que un individuo elige conductas que coinciden 

con una prescripción clínica, siendo el régimen consensuado, es decir, 

logrado a través de la negociación entre el profesional sanitario y el paciente. 

Dracup & Meleis (1982) 

[7] 

Adherencia es el grado en que un/a paciente sigue las instrucciones, 

proscripciones y prescripciones de su doctor. 

Meichenbaum & Turk 

(1987) [8] 

Adherencia es el grado en que la conducta de un paciente en relación con la 

toma de medicación, el seguimiento de una dieta o la modificación de hábitos 

de vida se corresponde con las recomendaciones acordadas con el 

profesional sanitario. 

Organización Mundial de 

la Salud (2003) [1] 

Adherencia es el grado en que un paciente participa en un régimen 

terapéutico una vez que está de acuerdo con dicho tratamiento. 
Balkrishnan (2005) [9] 
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De este modo, la Sociedad Internacional de Farmacoeconomía e Investigación de 

Resultados Sanitarios (ISPOR, por sus siglas en inglés) ha definido cumplimiento 

terapéutico (sinónimo: adherencia) como el grado en que un paciente actúa de 

acuerdo con la dosis, la pauta posológica y el plazo prescritos para un determinado 

tratamiento [10].  

1.2 DETERMINANTES DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA 

1.2.1 ADHERENCIA. UN FENÓMENO MULTIDIMENSIONAL 

La adherencia terapéutica representa un problema de naturaleza compleja cuyo 

abordaje requiere un adecuado conocimiento de sus factores condicionantes.  

De acuerdo con la propuesta de la OMS, la adherencia terapéutica es un fenómeno 

multidimensional, consecuencia de la interrelación de múltiples factores 

condicionantes englobados en al menos cinco grandes dimensiones entre las que se 

encuentran factores relacionados con el paciente, enfermedad, farmacoterapia, 

características socioeconómicas, además de con su entorno sanitario [1] (Figura 3). 

Esta clasificación ha sido ampliamente utilizada y adaptada en la literatura científica. 

Figura 3. Dimensiones relacionadas con la adherencia terapéutica según la 

Organización Mundial de la Salud [1].  

 

Imagen cortesía de Rudi Sola et al. [11] 



Modelo PCP para adecuar la prescripción y mejorar la adherencia en pacientes con multimorbilidad 

 

INTRODUCCIÓN 41 

 

De este modo, y como se muestra en la Figura 4, factores relacionados con el 

paciente como el sexo masculino, o el abuso de sustancias tóxicas pueden dificultar su 

adherencia al tratamiento. Respecto a los factores relacionados con la enfermedad, se 

ha observado como la presencia de patologías crónicas y ciertas comorbilidades como 

la infección por VIH o la depresión pueden comportarse como factores limitantes de 

adherencia. Por otra parte, las características del tratamiento desempeñan un papel 

fundamental en la adherencia, especialmente la complejidad de este o su seguridad. 

El nivel educativo o los hábitos de vida del paciente son reconocidos determinantes 

socioeconómicos de adherencia, al igual que lo son características del sistema 

sanitario como su accesibilidad o la satisfacción del paciente con el mismo. 

 

Figura 4. Factores relacionados con la falta de adherencia, agrupados según las 

dimensiones propuestas por la Organización Mundial de la Salud [1].  

 

 

Imagen cortesía de Olatz-Ibarra et al. [11]
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1.2.2 DETERMINANTES MODIFICABLES Y NO MODIFICABLES 

Haynes et al. (1976) proponen más de 250 factores determinantes de adherencia 

terapéutica [2]. Por otro lado, Alleman et al. (2016) enumeran un total de 42 que 

agrupan en no modificables y por tanto, intrínsecos a cada persona (Cuadro de texto 

1), o modificables, es decir, aquellos que pueden modularse (Tabla 2) [12].  

En consecuencia, factores modificables como el conocimiento del paciente o sus 

creencias respecto al beneficio o riesgo derivados de su farmacoterapia pueden 

desempeñar un papel clave en su adherencia. Una adecuada información al paciente 

sobre las características de su tratamiento, y su conformidad con el perfil beneficio-

riesgo de este, representan elementos facilitadores de adherencia de carácter 

modificable. Por el contrario, la presencia de deterioro cognitivo, una duración 

prolongada o indefinida del tratamiento, o un bajo nivel educativo, son posibles 

barreras de adherencia de carácter no modificable. 

 

 Cuadro de texto 1. Factores determinantes de adherencia terapéutica no 

modificables. Adaptado de Alleman et al. (2016) [12].  

 

 

 

 

Edad Deterioro cognitivo 

Sexo Presencia de patología crónica y sus características 

Nivel educativo Severidad de la enfermedad 

Situación laboral y financiera Multimorbilidad 

Duración de la farmacoterapia Modificaciones recientes en la farmacoterapia 

Acceso y grado de cobertura sanitaria Antecedente de adherencia terapéutica subóptima 

Características socioculturales Eficacia o ausencia de respuesta a la farmacoterapia 
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Tabla 2. Factores determinantes de adherencia terapéutica modificables 

(agrupados por categorías) y sus correspondientes definiciones [12].  

Categoría Definición 

Conocimiento La conciencia de la existencia de algo 

Habilidades 
La habilidad o competencia adquirida a través de la 

práctica 

Rol e identidad social o profesional 
Comportamientos y cualidades personales mostradas por 

un individuo en un entorno social o laboral 

Creencias sobre las capacidades 

La aceptación de la verdad, la realidad o la validez de una 

habilidad, talento o facilidad que una persona puede 

utilizar de manera constructiva 

Creencias sobre las consecuencias 
La aceptación de la verdad, realidad o validez sobre los 

resultados de un comportamiento en una situación dada 

Intenciones 
La decisión consciente de realizar un comportamiento o la 

resolución de actuar de cierta manera 

Procesos de memoria, atención y 

decisión 

La capacidad de retener información, centrarse 

selectivamente en aspectos del entorno y elegir entre dos 

o más alternativas 

Contexto y recursos ambientales 

Cualquier circunstancia relacionada con la situación o 

entorno de una persona que desaliente o fomente el 

desarrollo de habilidades y destrezas, autonomía, 

competencia social y comportamiento adaptativo 

Influencias sociales 

Aquellos procesos interpersonales que pueden hacer que 

las personas cambien sus pensamientos, sentimientos o 

comportamientos 

Emociones 

El patrón de reacción complejo, que involucra elementos 

experienciales, conductuales y fisiológicos, mediante el 

cual el individuo intenta lidiar con un asunto o evento 

personalmente significativo 

Regulación de la conducta 
Cualquier cosa dirigida a gestionar o modificar acciones 

objetivamente observadas o medidas 
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1.2.3 FALTA DE ADHERENCIA INTENCIONAL VS. NO INTENCIONAL 

La falta de adherencia terapéutica puede caracterizarse según su intencionalidad, con 

objeto de facilitar la comprensión de los motivos desencadenantes y el diseño de 

intervenciones dirigidas a su abordaje. De este modo, podemos distinguir entre 

adherencia involuntaria o voluntaria [13].  

La primera es principalmente debida a una incapacidad del paciente para afrontar 

adecuadamente la gestión de su plan farmacoterapéutico y es consecuencia de un 

desequilibrio entre la complejidad de éste y las capacidades del paciente, 

condicionadas por su situación funcional, cognitiva y social [14].  

Por otro lado, la falta de adherencia de causa voluntaria se debe a una decisión 

deliberada del paciente, influida por sus creencias y preferencias acerca de la 

efectividad y seguridad de su farmacoterapia.  

No obstante, las creencias y preferencias del paciente pueden tener a su vez un papel 

en la falta de adherencia involuntaria. En este sentido, Schüz et al. (2011) [15] 

muestran como las creencias del paciente respecto a la necesidad de un tratamiento 

permiten predecir cambios en la adherencia intencional. Por el contrario, las creencias 

respecto a un uso excesivo de medicación permiten predecir una falta de adherencia 

no intencional.  

1.2.4 DETERMINANTES DE ADHERENCIA EN EL PACIENTE MAYOR 

La naturaleza de los factores determinantes de adherencia terapéutica puede variar 

entre los diferentes grupos poblacionales siendo diversos los estudios centrados en 

pacientes crónicos mayores [15–18].  

Yap et al. (2015) [16] proponen a través de una revisión sistemática de la literatura un 

total de 80 factores determinantes de adherencia que agrupan en cinco categorías 

alineadas con las previamente establecidas por la OMS [1]. Jin et al. (2016) [17] 

muestran como aquellos individuos menos adherentes a su farmacoterapia tienden a 

presentar un menor nivel educativo, una mayor carga de morbilidad, regímenes 

terapéuticos más complejos, un menor grado de conocimiento y expectativas sobre la 

utilidad de su farmacoterapia así como una menor satisfacción con la atención recibida 

por su farmacéutico comunitario.  
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De todas ellas, el grado de satisfacción y el conocimiento de los pacientes sobre su 

farmacoterapia se muestran como dos de los principales predictores de adherencia en 

los pacientes crónicos mayores. Este hallazgo resalta la importancia que tienen en 

esta población los determinantes de adherencia relacionados con el sistema sanitario. 

Estos resultados son coherentes con los hallados por Schüz et al. (2011) en una 

población de pacientes mayores con multimorbilidad [15]. Complementariamente, 

Kvarnström et al. (2018) exploran mediante metodología cualitativa los principales 

motivos que a criterio del profesional sanitario pueden explicar una falta de adherencia 

terapéutica (Cuadro de texto 2) [18].  

Ya en nuestro entorno, Pages-Puigdemont et al. (2018) [19] destacan una vez más la 

importancia de las creencias, experiencias y actitud del paciente hacia su 

farmacoterapia como principales determinantes de adherencia en pacientes crónicos.  

Es por tanto crítico asegurar un conocimiento y creencias sobre la medicación 

adecuados en el paciente crónico dada su frecuente influencia en la falta de 

adherencia tanto intencional como no intencional [15,17,19]. Del mismo modo, no ha 

de olvidarse que la prescripción de un número elevado de medicamentos en pacientes 

en los que coexista una dependencia funcional y/o cognitiva significativas y un 

contexto social de riesgo representa probablemente el paradigma de la falta de 

adherencia no intencional en el paciente crónico frágil. 
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Cuadro de texto 2. Barreras para una adherencia terapéutica adecuada en 

pacientes crónicos mayores. Adaptado de Kvarnström et al. (2018) [18].  

 

Dependientes del 

paciente 

Escaso conocimiento de la enfermedad y de la medicación 

Condiciones de administración de la medicación y régimen posológico complejos 

Discontinuación temporal o permanente de la medicación, o gestión independiente 

del régimen terapéutico acordado 

Falta de competencia en la autogestión de la medicación 

Omisión de información sobre parte de la farmacoterapia (por ejemplo, 

medicamentos recetados por médicos privados) 

Temor a los efectos secundarios de la medicación 

Utilización de medios de comunicación y entorno familiar como fuentes de 

información sobre medicamentos 

Padecer enfermedades cuyo control subóptimo no se asocie con síntomas 

Dificultades para afrontar cambios en el estilo de vida 

Automedicación en lugar de utilización de medicamentos sujetos a prescripción 

médica 

Dependientes del 

profesional 

sanitario 

Dificultad y tiempo requeridos en la revisión del plan terapéutico completo del 

paciente 

Dificultad para conocer la medicación disponible en el domicilio del paciente 

Rol autoritario del médico 

Insuficiente habilidad del médico para entrenar adecuadamente al paciente en la 

gestión de su medicación 

Dependientes  

de la 

farmacoterapia 

Medicamentos de administración compleja 

Polifarmacia 

Duración del tratamiento (temporal o indefinida) 

Experiencia de efectos adversos relacionados con los medicamentos 

Dependientes del 

sistema sanitario 

Imposibilidad de seguimiento adecuado del paciente por parte del médico de 

cabecera 

Dificultad de acceso al sistema sanitario 

Dificultad para mantener actualizado el plan terapéutico del paciente debido a la 

existencia de múltiples prescriptores 

Ausencia de comunicación entre sistemas de información de diferentes proveedores 

de salud 



Modelo PCP para adecuar la prescripción y mejorar la adherencia en pacientes con multimorbilidad 

 

INTRODUCCIÓN 47 

 

1.3 ETAPAS DE LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA 

1.3.1 PROPUESTA TAXONÓMICA ASCERTAINING BARRIERS TO 

COMPLIANCE (ABC) 

Las guías ESPACOMP Medication Adherence Reporting Guidelines (EMERGE) tienen 

entre otros objetivos armonizar la conceptualización y definición de cada una de las 

etapas del proceso de adherencia a la medicación, previniendo interpretaciones 

heterogéneas que dificulten su adecuado análisis. Estas guías han sido desarrolladas 

mediante una metodología de consenso Delphi y a través de un grupo multidisciplinar 

e internacional de expertos en adherencia terapéutica. Entre las ventajas de las guías 

EMERGE se encuentra su potencial aplicabilidad a estudios con diferente diseño y 

metodología [20].  

De acuerdo con la propuesta taxonómica ABC [4], adoptada posteriormente por la 

European Society for Patient Adherence, COMpliance, and Persistence (ESPACOMP) 

a través de las guías EMERGE [20], distinguimos un total de tres etapas en el proceso 

de adherencia a la medicación: iniciación, implementación y persistencia (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Etapas del proceso de adherencia a la medicación según la propuesta 

taxonómica ABC [4].  

 

Por tanto, el proceso de toma de medicación comienza con la iniciación del 

tratamiento, continúa con la implementación del régimen terapéutico y finaliza con la 

discontinuación, la cual identifica el final de la terapia.  

 

Iniciación Tiene lugar cuando el paciente toma la primera dosis de una medicación prescrita. 

Implementación 

Grado en que el proceso de toma de medicación se corresponde con el régimen 

terapéutico prescrito. Transcurre desde la iniciación hasta la administración de la 

última dosis. 

Persistencia 
Periodo de tiempo transcurrido entre la iniciación y la administración de la última 

dosis. Precede inmediatamente a la discontinuación del tratamiento. 
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Es recomendable reconocer cada una de las tres etapas previas como un elemento 

diferente del proceso mediante el cual los pacientes gestionan su farmacoterapia; esto 

supone contemplar consideraciones específicas en cuanto a la conceptualización, 

definición, medida y análisis de cada una de ellas.  

1.3.2 PREVALENCIA DE LA FALTA DE ADHERENCIA SEGÚN SUS 

DIFERENTES ETAPAS  

La falta de adherencia terapéutica puede observarse en cualquiera de las tres etapas 

antes citadas, pudiendo afectar a una o a varias de ellas simultáneamente (Figura 5). 

Figura 5. Conceptualización del proceso de adherencia a la medicación. 

 

Imagen cortesía de de Geest et al. (2018) (adaptada) [20]  

 

La ausencia de iniciación (también conocida como falta de adherencia primaria), o la 

iniciación tardía del tratamiento, podrían afectar al menos al 25% del total de los 

pacientes crónicos [21]. Se trata de una etapa comparativamente poco estudiada [22].  

La implementación del régimen terapéutico ha sido probablemente el principal foco de 

atención de aquellos estudios centrados en adherencia terapéutica [22]. Se estima que 

durante la fase de implementación los pacientes toman aproximadamente el 75% de 

las dosis prescritas [23]. Entre los principales ejemplos de una implementación 

subóptima encontramos la administración tardía u omisión de dosis, la administración 

de dosis extras o bien, la reducción de las dosis prescritas [20].  



Modelo PCP para adecuar la prescripción y mejorar la adherencia en pacientes con multimorbilidad 

 

INTRODUCCIÓN 49 

 

La persistencia al tratamiento supone la toma de medicación por el paciente durante 

periodos de tiempo prolongados, o incluso, indefinidos. Hasta el 40% de los pacientes 

crónicos discontinúan de forma prematura el tratamiento durante el primer año del 

mismo, condicionando una insuficiente persistencia a la terapia [24].  

A pesar de tratarse de etapas potencialmente interrelacionadas (por ejemplo, una falta 

de adherencia primaria influiría directamente en la implementación y persistencia del 

tratamiento), cada una de ellas puede verse afectada de un modo aislado. Por ello, 

podemos encontrar pacientes con implementaciones subóptimas y sin embargo, 

adecuada persistencia [25]. Esto es debido a que los factores determinantes de 

adherencia pueden variar en función de cada una de las tres etapas. 

La aplicación de la aproximación conceptual ABC [4] a la caracterización de la 

adherencia en subgrupos de pacientes de una misma cohorte permite identificar a su 

vez patrones o trayectorias temporales de adherencia. De este modo, Chen et al. 

(2020) muestran en pacientes crónicos mayores la presencia de patrones singulares 

en función del tratamiento recibido [26]. Este hecho confirma una vez más la existencia 

de determinantes de adherencia dependientes de la etapa y características de cada 

paciente. 

1.3.3 CARACTERIZACIÓN DE LA FALTA DE ADHERENCIA SEGÚN SUS 

DIFERENTES ETAPAS  

Una adecuada cuantificación de la adherencia a la medicación representa un elemento 

crítico, dado que esta información es una herramienta necesaria para la optimización 

del tratamiento, y en última instancia, la obtención de los mejores resultados en salud 

posibles en el paciente. 

La iniciación y discontinuación del tratamiento representan acciones de carácter 

dicotómico, mientras que la implementación del régimen terapéutico tiene un carácter 

continuo. Esto explica las limitaciones inherentes al empleo de medidas de adherencia 

que engloben al mismo tiempo las tres etapas del proceso de toma de medicación. 

La iniciación se describe con frecuencia como el tiempo que transcurre desde una 

prescripción hasta la administración de la primera dosis del medicamento. Es por tanto 

una variable tiempo hasta evento, cuyo valor ha de ser censurado en el caso de 

aquellos pacientes en los que no tuviese lugar la iniciación efectiva del tratamiento. 
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La persistencia es asimismo otra variable tiempo hasta evento que contempla el 

tiempo transcurrido desde la iniciación hasta la discontinuación. Igualmente, su valor 

queda censurado en el caso que durante el periodo de seguimiento no se observase 

una discontinuación de la terapia.  

Ambas variables deberían ser analizadas e interpretadas idealmente mediante análisis 

de supervivencia, incluyendo curvas Kaplan-Meier y la utilización de estimadores como 

la mediana de persistencia al tratamiento o la proporción de pacientes persistentes.   

Por otro lado, la caracterización de la implementación supone la comparación del 

régimen terapéutico prescrito respecto del implementado en la práctica. Entre los 

diferentes estimadores que pueden ayudarnos a caracterizar las diferencias entre 

ambas situaciones para un determinado periodo de seguimiento encontramos los 

siguientes: la proporción de dosis prescritas administradas, la proporción de días en 

los que el paciente se ha administrado adecuadamente la medicación, el número de 

periodos de tiempo con discontinuación transitoria del régimen terapéutico (vacaciones 

farmacológicas, del inglés drug holidays), la duración del periodo de vacaciones 

farmacológicas de mayor duración, o la distribución temporal de los diferentes 

periodos de vacaciones farmacológicas a lo largo del seguimiento [4].  

La propuesta previa, de carácter ideal, conlleva limitaciones evidentes en su 

implementación práctica, especialmente cuando se trata de pacientes expuestos a 

múltiples medicamentos crónicos y no disponemos de recursos tecnológicos para la 

caracterización de la falta de adherencia más allá de los habitualmente empleados en 

la práctica clínica diaria. Por el contrario, si presenta una utilidad evidente en el 

contexto de ensayos clínicos centrados en un número limitado de medicamentos, en 

los que puede ejercerse un control exhaustivo sobre el inicio de la terapia, además de 

verificarse la administración efectiva de las distintas dosis contempladas durante el 

proceso de implementación. 
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1.3.4 CLASIFICACIÓN JERÁRQUICA DE LA FALTA DE ADHERENCIA 

SEGÚN LA ACADEMIC RESEARCH CONSORTIUM CLASSIFICATION 

La Academic Research Consortium Classification desarrolla la propuesta taxonómica 

ABC [4] a través de una clasificación en cuatro niveles jerárquicos de la adherencia 

terapéutica (Figura 6) [27].  

 

Figura 6. Tipos de adherencia terapéutica según la Academic Research 

Consortium Classification.  

Imagen cortesía de Valgimigli et al. (2018) (adaptada) [27] 

 

El objetivo de esta aproximación es capturar la repercusión potencial de la falta de 

adherencia en la obtención de los resultados de salud inicialmente previstos en cada 

paciente. 

De acuerdo con esta terminología, una adherencia terapéutica tipo 1 no sería 

contemplada estrictamente como tal, sino que sería reconocida como una variabilidad 

intermitente y aceptable entre el régimen terapéutico prescrito y el finalmente 

administrado.  
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La aceptabilidad de esta variabilidad se perdería en caso de ser administradas más del 

105% de las dosis prescritas (sobreexposición al medicamento en estudio) o menos 

del 95% de las mismas (infra-exposición). 

La adherencia tipo 2 describiría la existencia de una discontinuación temporal del 

tratamiento debida a la omisión de una o más dosis de las prescritas para un 

medicamento. Esta circunstancia se continuaría con el reinicio de dicha terapia. No 

obstante, la discontinuación a pesar de temporal habría supuesto la pérdida del efecto 

farmacológico de la molécula en estudio. 

Finalmente, la adherencia tipo 3 representaría la discontinuación permanente de la 

administración de un medicamento.  

Los autores de la Academic Research Consortium Classification prosiguen en su 

propuesta de normalización terminológica y caracterizan la falta de adherencia en 

función del momento en que acontece el evento definitorio de falta de adherencia 

(temprano, tardío o muy tardío), del responsable de la falta de adherencia 

(investigador, médico o paciente), del motivo/s subyacentes (balance beneficio-riesgo 

desfavorable, eventos adversos relacionados con la medicación (EAM), 

procedimientos quirúrgicos, aspectos logísticos, entre otros) [27].  

No obstante, esta propuesta terminológica ha sido diseñada para ser aplicada en 

exclusiva en el contexto de ensayos clínicos, por lo que su utilidad fuera de dicho 

ámbito es limitada. 

1.3.5 ETAPAS DE LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA. CONSIDERACIÓN 

FINAL               

En consecuencia, y con objeto de contribuir a la normalización terminológica de la 

adherencia terapéutica, es necesario conocer e identificar las diferentes etapas que 

constituyen el proceso de la adherencia terapéutica. Del mismo modo, la 

caracterización de los factores determinantes de adherencia que influyen 

singularmente en una u otra etapa representa una oportunidad en el diseño de 

intervenciones individualizadas para la optimización de la adherencia en pacientes 

crónicos. 
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1.4 MEDIDA DE LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA  

1.4.1 OBJETIVOS DE LA MEDICIÓN DE LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA  

La medida de la adherencia puede realizarse con diferentes objetivos: evaluar la 

eficacia de una intervención determinada, caracterizar la influencia que tiene la 

adherencia en la eficacia y/o seguridad de un medicamento o bien, seleccionar 

pacientes con adherencia subóptima que podrían beneficiarse de una determinada 

intervención [28].  

1.4.2 MÉTODOS OBJETIVOS VS. SUBJETIVOS 

Disponemos de múltiples métodos para estimar la adherencia a los tratamientos, no 

existiendo un gold-estándar en pacientes polimedicados.  

Tradicionalmente, los diferentes métodos de medida de la adherencia terapéutica han 

sido agrupados según su habilidad para proporcionar una estimación objetiva o 

subjetiva de la adherencia al tratamiento. Los métodos objetivos incluyen, entre otros, 

la medida de resultados clínicos, el recuento de medicación, los registros de 

dispensación de la medicación, los dispositivos electrónicos para la monitorización de 

la administración de la medicación, y la determinación de concentraciones plasmáticas 

de fármacos. A pesar de su aparente objetividad, cada una de estas medidas incluye 

limitaciones características [28]. Por otro lado, los métodos subjetivos estiman la 

adherencia referida por los propios pacientes o familiares a través de cuestionarios, o 

bien a través de la percepción de los profesionales sanitarios implicados en el plan 

terapéutico del paciente. Estas medidas también conllevan limitaciones evidentes al 

estar condicionadas por la relación entre el profesional sanitario y el paciente, así 

como por un posible sesgo de memoria. 

1.4.3 DISPOSITIVOS ELECTRÓNICOS DE MONITORIZACIÓN DE LA 

ADMINISTRACIÓN   

Los dispositivos electrónicos para la monitorización de la administración de la 

medicación representan una alternativa ideal en el estudio de cada una de las tres 

etapas de la adherencia.  
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Sin embargo, su empleo más allá del ámbito de la investigación es anecdótico (Figura 

7). Asimismo, su aplicación en poblaciones de pacientes polimedicados con 

multimorbilidad y fragilidad representa un reto de difícil abordaje. 

 

Figura 7. Estudio de implementación subóptima y discontinuación temporal o 

permanente mediante dispositivos electrónicos para la monitorización de la 

administración de la medicación. 

Imagen cortesía de Valgimigli et al. (2018) (adaptada) [27]  

 

Nota: Cada gráfica representa la cronología de administración de la medicación de un paciente. 

El eje de abscisas muestra los días de estudio y el eje de ordenadas las 24 horas de cada día. 

Los puntos azules indican los registros electrónicos de administración de la medicación. Las 

líneas grises verticales reflejan dosis omitidas por lo que su grosor se correlaciona con la 

magnitud de la discontinuación del tratamiento. 
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1.4.4 CUESTIONARIOS Y REGISTROS DE DISPENSACIÓN   

Entre los métodos empleados con mayor frecuencia para la medida de la adherencia 

en pacientes polimedicados destacan los cuestionarios o métodos autoreferidos, así 

como aquellos basados en registros de dispensación de la medicación (Tablas 4 y 5) 

[29].  

Tabla 4. Ventajas y limitaciones de los métodos autoreferidos para la estimación 

de la adherencia en pacientes mayores [30].  

Ventajas Limitaciones 

Fácilmente comprensibles por los pacientes 
Las preguntas pueden estar estandarizadas, pero el test 

debe ser psicométricamente sólido 

Simplicidad para calificar la adherencia Pueden sobrestimar o subestimar la adherencia 

Eficiencia 

Riesgo de falsos positivo y falta de sensibilidad al 

cambio debido a problemas de memoria (olvidos) y 

deseabilidad social 

Permiten valorar adherencia, persistencia y 

discontinuación 

La validez de los datos obtenidos puede verse afectada 

por la presencia en el paciente de deterioro cognitivo. 

Herramienta de cribado útil para identificar a 

los pacientes en riesgo potencial de falta de 

adherencia 

En el caso de pacientes polimedicados, sólo permiten 

una descripción global de la adherencia al plan 

terapéutico, en comparación con otros métodos que 

caracterizan la adherencia a cada medicamento 

Integrados en la práctica clínica, permiten 

valorar las causas de la falta de adherencia 

No permiten analizar por separado la adherencia a la 

medicación indicada en el tratamiento de cada una de 

las patologías del paciente con multimorbilidad 

Permiten entrevistar también al cuidador, 

obteniendo así información significativa y útil 

en el abordaje del paciente 

Requieren al paciente capacidad de retener información, 

centrarse selectivamente en aspectos del entorno y 

elegir entre dos o más alternativas 

Proporcionan información de fácil uso tanto en 

investigación como para la práctica clínica 

No disponemos de una herramienta específicamente 

diseñada para el paciente geriátrico que considere la 

posible existencia de un régimen terapéutico complejo y 

proporcione pautas conductuales a aplicar 
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Una de las principales fortalezas de los cuestionarios es su orientación centrada en el 

paciente y su habilidad para identificar determinantes individuales de adherencia [28]. 

Pueden ser por ello aplicados en la evaluación cualitativa de la adherencia. 

Tabla 5. Ventajas y limitaciones de los métodos basados en registros de 

dispensación de la medicación para la estimación de la adherencia en pacientes 

mayores [30].  

Ventajas Limitaciones 

Los datos pueden obtenerse fácilmente en el 

caso de disponer de acceso a sistemas de 

información de recogida de medicación en 

farmacia 

Únicamente aplicables en caso de acceso a sistemas de 

información de recogida de medicación en farmacia 

Económicos 
No contemplan la posibilidad de toma de medicamentos 

no incluidos en el plan terapéutico del paciente 

Permiten realizar análisis con perspectiva 

poblacional 

No son útiles en el caso de dispensaciones automáticas 

o para periodos prolongados de tiempo 

Permiten monitorizar interacciones fármaco-

fármaco y duplicidades entre medicamentos 

No proporcionan información sobre la hora de 

administración de la medicación (adherencia a los 

horarios prescritos) 

Proporcionan una estimación precisa de la 

adherencia durante cortos periodos de tiempo 

en el caso de medicamentos crónicos 

Disparidad de criterios respecto a la terminología y 

métodos de estimación utilizados 

Fácil reproducibilidad 

No aseguran que una medicación dispensada se haya 

administrado, o en su caso, haya sido administrada 

correctamente 

 

1.4.4.1 CUESTIONARIOS PARA PACIENTES CON MULTIMORBILIDAD 

Disponemos de múltiples cuestionarios para la medida de la adherencia terapéutica, 

diferenciándose unos de otros por las poblaciones en las que han sido validados o la 

metodología empleada para tal fin. Asimismo, no todos ellos permiten una valoración 

uniforme de cada una de las etapas del proceso de toma de medicación [28].  
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 En el caso concreto del paciente con multimorbilidad se han identificado un total de 

cinco cuestionarios potencialmente útiles (Cuadro de texto 3).   

 

 

Cuadro de texto 3. Características de los cuestionarios para la medida de la 

adherencia potencialmente útiles en pacientes con multimorbilidad [31].  

Objetivo Composición Validación 

A14 Scale [32] 

Evaluar la adherencia 

en la población 

general 

 14 preguntas 

 Respuestas tipo Likert [33] 

con 5 posibilidades de 

respuesta 

Validado en 83 pacientes con enfermedad cardiaca 

en tratamiento crónico. Más del 60% de ellos tenían 

una edad superior a 65 años. 

Gold-standard de validación: cuestionario Morisky 

Medication Adherence Scale (previamente validado y 

empleado en multitud de estudios de adherencia). No 

ha sido validado mediante la utilización de métodos 

objetivos de medida de la adherencia 

Adherence to Refills and Medications Scale (ARMS) [34] 

Evaluar la adherencia 

en pacientes con 

enfermedades 

crónicas y con 

independencia de su 

grado de 

alfabetización 

 12 preguntas 

 Respuestas tipo Likert con 4 

posibilidades de respuesta 

Validado en 435 pacientes (edad media de 63,7 

años), diagnosticados de cardiopatía isquémica y en 

la mayoría de los casos con comorbilidades 

(hipertensión, hipercolesterolemia, diabetes), tratados 

con un promedio de 6 medicamentos crónicos. 

Gold-standard de validación: cuestionario Morisky 

Medication Adherence Scale, registros de 

dispensación de la medicación y medidas de presión 

arterial. 

 

ASK-20 Adherence Barrier Questionnaire [35] 

Evaluar la adherencia 

en pacientes con 

enfermedades 

crónicas 

 20 preguntas 

 Respuestas tipo Likert con 5 

posibilidades de respuesta  

Validado en 112 pacientes (edad media de 46,7 

años), diagnosticados de asma, diabetes e 

insuficiencia cardiaca. 

Gold-standard de validación: cuestionario Morisky 

Medication Adherence Scale y registros de 

dispensación de la medicación 
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Objetivo Composición Validación 

Brief Medication Questionnaire (BMQ) [36] 

Monitorizar 

adherencia y factores 

determinantes de 

adherencia en 

pacientes 

polimedicados 

3 partes:  

 5 preguntas sobre el régimen 

terapéutico 

 2 sobre la percepción del 

paciente 

 2 sobre dificultades y barreras 

para la toma de medicación  

Las respuestas a las tres últimas 

preguntas son tipo Likert 

Validado en 20 pacientes (edad media de 52,6 años) 

que estaban en tratamiento con fármacos inhibidores 

de la enzima convertidora de angiotensina. 

Gold-standard de validación: Dispositivos electrónicos 

para monitorizar la administración de medicación (de 

sus siglas en inglés, MEMS) 

General Adherence Scale (GAS ) [37]  

Evaluar la adherencia 

en pacientes con 

enfermedad cardiaca, 

diabetes e 

hipertensión 

 5 preguntas 

 Respuestas tipo Likert con 6 

posibilidades de respuesta 

 Puntuación promedio obtenida 

es trasladada a una escala de 

0 a 100 

Validada en el estudio Medical Outcomes Study 

(MOS) y posteriormente en múltiples estudios 

 

1.4.4.2 ADHERENCE TO REFILLS AND MEDICATIONS SCALE (ARMS) 

De todos ellos, el cuestionario ARMS [34] ha sido considerado el más adecuado para 

ser aplicado en pacientes con multimorbilidad por la solidez de la evidencia que lo 

avala, su potencial utilidad en estos pacientes, y la factibilidad de su aplicación en 

condiciones de práctica clínica [31].  

El cuestionario ARMS consta de 12 preguntas: ocho de ellas evalúan la capacidad del 

paciente para administrarse adecuadamente su medicación, mientras que las otras 

cuatro valoran su capacidad para recogerla correctamente. Para cuantificar el grado 

de adherencia, se asigna un valor de 1 a 4 a cada una de las posibilidades de 

respuesta de acuerdo con una escala tipo Likert: nunca (valor 1), algunas veces (valor 

2), casi siempre (valor 3), o siempre (valor 4). Menores puntuaciones globales indican 

una mejor adherencia. Sin embargo, no hay un claro consenso respecto a la 

puntuación que permitiría considerar a un paciente como adherente.  
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Validado originalmente en pacientes crónicos con bajo nivel de alfabetización, el 

cuestionario ARMS y la subescala de administración de la medicación demostraron 

una capacidad predictiva significativa para la recogida de medicación durante los 12 

meses posteriores a la aplicación del cuestionario. El cuestionario ARMS mostró una 

mayor correlación con medidas basadas en registros de dispensación de la 

medicación que el cuestionario Morisky Medication Adherence Scale. 

A pesar de haber sido diseñado en su origen como una herramienta de interpretación 

cuantitativa, el cuestionario ARMS podría proporcionarnos una valoración cualitativa o 

multidimensional de la adherencia, identificando una adherencia terapéutica 

inadecuada, debida a una implementación subóptima o a la discontinuación prematura 

del tratamiento [28]. De este modo, representaría una herramienta útil en la 

individualización de intervenciones de adecuación de la adherencia basadas en las 

barreras o determinantes previamente detectados a través del cuestionario [38]. Por el 

contrario, su utilidad en la monitorización de la adherencia podría estará limitada por la 

existencia de un posible “efecto techo” que condicionaría en el contexto de medidas 

repetidas una menor sensibilidad en la detección de pequeños cambios de adherencia 

[39].  

1.4.4.3 REGISTROS DE DISPENSACIÓN DE LA MEDICACIÓN. ESTIMADORES 

DISPONIBLES PARA PACIENTES POLIMEDICADOS 

Al igual que los cuestionarios de adherencia, los registros de dispensación de la 

medicación son económicos y fáciles de aplicar. Adicionalmente, los registros de 

dispensación permiten una monitorización precisa de la adherencia a medicamentos 

crónicos durante cortos periodos de tiempo. Por ello, pueden ser empleados en la 

valoración longitudinal de la adherencia, pudiendo proporcionar una información 

valiosa sobre cada una de las tres etapas de la adherencia [30].  

Se han propuesto diferentes estimadores para la caracterización cuantitativa de la 

adherencia mediante registros de dispensación de la medicación, siendo los más 

empleados en pacientes polimedicados la Tasa de Posesión de la Medicación (TPM) y 

la Proporción de Días Cubiertos (PDC) [29,40].  
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Cuadro de texto 4. Métodos disponibles para la medida de la adherencia en 

pacientes polimedicados basados en registros de dispensación de la 

medicación [29].  

 

Podemos encontrar distintas aproximaciones al cálculo de la TPM y la PDC [29]. 

Habitualmente, la TPM se estima como el cociente entre la suma de días para los que 

un paciente dispone de medicación respecto del periodo de tiempo comprendido entre 

la primera y la última dispensación del periodo de estudio.  

La PDC proporciona generalmente una estimación más conservadora ya que al 

analizar individualmente cada uno de los periodos comprendidos entre las 

dispensaciones de un medicamento no incluye en su numerador el exceso de 

medicación dispensada durante el periodo de estudio [41,42].  

Ambos estimadores se expresan habitualmente como porcentajes. En los pacientes 

polimedicados este cálculo puede realizarse para cada uno de los medicamentos 

prescritos, o bien puede expresarse para el plan farmacoterapéutico completo. En este 

último caso existen diferentes aproximaciones para su estimación, cada una de ellas 

con una sensibilidad (porcentaje de pacientes adherentes correctamente 

caracterizados) y especificidad (porcentaje de pacientes no adherentes correctamente 

identificados) variable (Tabla 6). 

 

 

Proporción de días cubiertos (PDC) 

Tasa de posesión de la medicación (TPM) 

Tasa de persistencia 

Tiempo hasta la discontinuación 

Recuento de comprimidos 

Gap de medicación 
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Tabla 6. Sensibilidad y especificidad de los diferentes estimadores de 

adherencia potencialmente útiles en pacientes polimedicados [43].  

 

 
TPM/PDC 

media
*
 

TPM/PDC     

de cualquier 

medicamento
#
 

TPM/PDC        

del plan 

terapéutico
** 

TPM/PDC 

dicotómica
¥
 

Incluyendo 

última 

dispensación 

Sensibilidad 100% 100% 98% 100% 

Especificidad 26% 0% 96% 53% 

Excluyendo 

última 

dispensación 

Sensibilidad 100% 100% 97% 100% 

Especificidad 30% 0% 96% 61% 

*Promedio de las TPM/PDC individuales de cada medicamento del plan terapéutico
; #

Cálculo de 

la TPM/PDC de cualquiera de los medicamentos del plan terapéutico seleccionado al azar;
 

**
Promedio de las TPM/PDC, incluyendo en el numerador los días en que el paciente ha 

dispuesto simultáneamente de todos los medicamentos del plan terapéutico; 
¥
Variable 

dicotómica. Considera adherencia adecuada en aquellos pacientes con una TPM/PCD igual o 

superior al 80% para cada uno de los medicamentos del plan terapéutico. 

 

El cálculo de la media aritmética de las medidas individuales de la TPM/PDC de cada 

uno de los medicamentos del plan terapéutico representa una estimación con una 

especificidad limitada. Sin embargo, la facilidad en la determinación de este estimador 

lo ha convertido en el más frecuentemente empleado en la literatura. El empleo de 

otros estimadores de mayor fiabilidad como el TPM/PDC del plan terapéutico tiene 

como inconveniente su complejidad y difícil integración en contextos de práctica clínica 

[44–46].  
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Una alternativa a destacar por su fiabilidad y facilidad de cálculo es la propuesta por el 

grupo de trabajo Medication Adherence and Persistence Special Interest Group de la 

ISPOR, quienes proponen la agrupación de los pacientes en función de su grado de 

adherencia mediante un estimador denominado TPM/PDC dicotómica, basado en el 

empleo de un umbral prestablecido y aplicable simultáneamente a todo el plan 

farmacoterapéutico [43].  

La dicotomización mediante el empleo de un umbral igual o superior al 80% ha 

permitido tradicionalmente caracterizar a los pacientes adherentes a su medicación 

respecto de aquellos que no lo son. Dado que la adherencia es un fenómeno complejo 

y multifactorial, la utilización de un umbral determinado a partir del cual agrupar a los 

pacientes en función de su adherencia podría parecer una aproximación sencilla en 

exceso. Sin embargo, la utilización de este punto de corte se debe a su correlación 

con resultados en salud en diferentes áreas terapéuticas [47–49]. El valor pronóstico 

de este umbral es debido a su capacidad para identificar principalmente aquellos 

pacientes que discontinúan un tratamiento [27]. No obstante, este umbral no está 

exento de controversia, dado que su valor no considera las posibles diferencias entre 

las características farmacológicas de la medicación o la severidad de la patología en 

estudio [27,50].  

1.4.5 MEDIDA DE LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA. CONSIDERACIÓN 

FINAL                 

En base a lo anterior, podemos concluir que el empleo de cuestionarios para la 

valoración cualitativa de la adherencia y de los registros de dispensación de 

medicación para la evaluación longitudinal de la misma representan dos 

aproximaciones complementarias y prometedoras en la caracterización de la 

adherencia del paciente polimedicado con multimorbilidad. 
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1.5 CRONICIDAD, MULTIMORBILIDAD Y FRAGILIDAD 

1.5.1 CRONICIDAD. MULTIMORBILIDAD Y FRAGILIDAD. UN FENÓMENO 

CRECIENTE 

El envejecimiento progresivo de la población representa un fenómeno de ámbito 

mundial, tal y como muestran los cambios en la esperanza de vida y las proyecciones 

de ésta para las próximas décadas, según la OMS (Figura 8) [51].  

Figura 8. Cambios en la esperanza de vida a partir de 1950, con proyecciones 

hasta el año 2050 y agrupadas por regiones según la Organización Mundial de la 

Salud. 

 

 

Imagen cortesía de WHO, 2015 [51]
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Dicho fenómeno tiene su concreción en territorios como Catalunya, donde durante el 

periodo comprendido entre 1991 y 2011 se ha observado un aumento en el porcentaje 

de personas mayores de 65 años y 85 años del 23% y del 17,1%, respectivamente 

[52]. Asimismo, se espera que durante las próximas tres décadas el número de 

personas mayores de 65 y 80 años se duplique (Figura 9) [53].  

Figura 9. Proyección evolutiva de la pirámide poblacional de Catalunya para el 

periodo 2015-2020. Fuente: Instituto De Estadística de Catalunya (IDESCAT).  

 

 

 

Imagen cortesía de Departament de Salut, 2020 [53]  

Nota: El 2015 se indica en color claro y el 2050 en color oscuro. 

 

Entre las repercusiones del envejecimiento de la población encontramos el 

consiguiente aumento en la prevalencia de pacientes con enfermedades crónicas, 

hasta el punto de que en Catalunya aproximadamente el 38% de la población de edad 

igual o superior a 15 años refiere tener alguna enfermedad o problema de salud 

crónico o de larga duración [54].  
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Ambos fenómenos (envejecimiento progresivo y aumento de la cronicidad) conllevan 

indefectiblemente un aumento en la prevalencia de la discapacidad, un aumento de la 

mortalidad, así como un uso más elevado de recursos. El abordaje de todo lo anterior 

supone uno de los principales retos a los que se enfrentan los servicios de salud [53].  

En este contexto, la multimorbilidad, definida por la coexistencia de dos o más 

enfermedades crónicas en un mismo paciente, adquiere una gran relevancia, al 

representar la condición crónica más prevalente en la actualidad [55]. Se estima que 

hasta cuatro de cada cinco individuos mayores de 65 años tienen multimorbilidad 

(Figura 10) [56].  

Figura 10. Prevalencia de multimorbilidad por grupos de edad.  

 

Imagen cortesía de Violan et al. 2014 [56]  

En España, se observa que aproximadamente el 40% de los individuos de 50 o más 

años conviven con dos o más enfermedades crónicas, presentando este fenómeno 

una tendencia al alza [57]. Como muestra la Figura 11, este comportamiento es 

próximo al observado en el conjunto de países de nuestro entorno. 
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Figura 11. Porcentaje de personas de 50 o más años con multimorbilidad en diez 

países europeos. Años 2006-07 y 2015. 

 

Imagen cortesía de Castro (2019)
 
[58]  

La presencia de multimorbilidad se asocia con un mayor consumo de recursos 

sanitarios, una mayor prevalencia de polifarmacia, una disminución de la calidad de 

vida y en última instancia, una mayor mortalidad [59–63].  

No obstante, los pacientes con multimorbilidad conforman un grupo heterogéneo, 

dentro del cual encontramos subgrupos de población con diferentes niveles de 

complejidad y necesidades de atención específicas. Con objeto de asegurar su 

adecuada identificación y la consiguiente provisión de servicios de salud adaptados, la 

mayoría de los países de nuestro entorno han desarrollado diferentes sistemas de 

estratificación. En el caso concreto de Catalunya, se propone un modelo de 

distribución poblacional que integra tres subgrupos de pacientes crónicos (Figura 12). 

Dentro de ellos, destacamos los pacientes con cronicidad compleja o cronicidad 

avanzada como aquellos con una mayor necesidad de atención sanitaria y sin 

embargo, peores resultados en salud [53].  

 

 



Modelo PCP para adecuar la prescripción y mejorar la adherencia en pacientes con multimorbilidad 

 

INTRODUCCIÓN 67 

 

Figura 12. Adaptación de la pirámide de Kaiser: representación de la distribución 

poblacional (%) según su grado o riesgo de complejidad respecto del total de 

pacientes, enfermedades, y/o problemas de salud crónicos.  

 

Imagen cortesía de Departament de Salut (2020) (adaptada) [53] 

La multimorbilidad se ha relacionado con un mayor grado de discapacidad y fragilidad 

[64]. Esta última se define por un estado de vulnerabilidad ante factores estresantes 

que, aunque dinámico en el tiempo y potencialmente modificable, posiciona al 

individuo en una situación de alto riesgo de malos resultados de salud [65,66]. La 

fragilidad ha demostrado ser el principal factor independiente de mortalidad y 

discapacidad en ancianos por encima de la cronicidad o la multimorbilidad [67].  

1.5.2 ÍNDICES DE FRAGILIDAD. UNA NUEVA HERRAMIENTA PARA LA 

VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL 

El empleo de un índice de fragilidad nos permite cuantificar el grado de fragilidad y 

vulnerabilidad de un paciente al mismo tiempo que realizar un diagnóstico situacional 

[68].  
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Basados en el modelo de acumulación de déficits, los índices de fragilidad se estiman 

para una persona concreta a partir del cociente entre el número de déficits 

acumulados respecto del total de déficits potencialmente acumulables [69]. De este 

modo, cuanto más déficits se acumulan, más vulnerable es una persona, siendo la 

probabilidad de morir exponencial al número de déficits y la velocidad con que estos 

se acumulan [70].  

Desde el 2001 en que fue publicado el primer índice de fragilidad por Rockwood y 

Mitniski [71], compuesto por un total de 92 ítems, se han propuesto múltiples 

aproximaciones [72–76]. Entre ellas, destacamos el índice frágil-VIG, integrado por 25 

ítems, por su mayor aplicabilidad en la práctica clínica, requiriendo un menor tiempo 

para su aplicación que otros índices publicados previamente [77]. Asimismo, en su 

validación en una cohorte de pacientes crónicos con multimorbilidad de nuestro 

entorno, el índice frágil-VIG demostró una buena capacidad discriminatoria para el 

grado de fragilidad así como una elevada capacidad predictiva de mortalidad [77]. Se 

han propuesto recientemente herramientas alternativas, véase la escala Clinical Frailty 

Scale. No obstante, dicha herramienta a pesar de mostrar una buena correlación con 

el índice frágil-VIG presenta limitaciones significativas en su aplicación a pacientes con 

demencia [78].  

Entre las principales aplicaciones de la estimación del grado de fragilidad mediante el 

índice frágil-VIG encontramos su utilización en el establecimiento de un objetivo 

asistencial para un paciente a través del denominado diagnóstico situacional. Esta 

utilidad permitirá en última instancia la adecuación de la intensidad terapéutica a dicho 

objetivo [68,79]. 

En consecuencia y a modo de aproximación, un grado de fragilidad leve se 

corresponderá generalmente con un objetivo asistencial de máximos y por tanto con 

una elevada intensidad terapéutica coherente con la aplicación de tratamientos 

potencialmente curativos. En el lado opuesto, una fragilidad avanzada conducirá a un 

objetivo asistencial centrado en el bienestar del paciente y no en la prolongación de su 

supervivencia y, por tanto, derivará en la aplicación de una terapia fundamentalmente 

paliativa (Figura 13). 
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Figura 13. Grado de fragilidad como herramienta para el establecimiento del 

objetivo asistencial y adecuación de la intensidad terapéutica.  

 

Imagen cortesía de Amblas-Novellas et al. (2016) [68] 

 

1.6 MULTIMORBILIDAD, POLIFARMACIA Y ADHERENCIA 

1.6.1 APROXIMACIÓN AL CONCEPTO POLIFARMACIA 

La falta de adherencia terapéutica cobra una especial relevancia en los pacientes 

crónicos con multimorbilidad, dada su frecuente exposición a un elevado nivel de 

polimedicación [60,61].  
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La OMS define polifarmacia o polimedicación como el uso de múltiples fármacos de 

forma simultánea en un paciente [80]. Más allá de esta definición, existe un amplio 

consenso en caracterizar la polifarmacia por la presencia de cinco o más 

medicamentos en el plan terapéutico de un paciente [81]. A su vez, se ha empleado el 

término polifarmacia excesiva para señalar la prescripción de diez o más 

medicamentos crónicos en un mismo paciente [82]. Los conceptos previos representan 

una aproximación cuantitativa del uso de la medicación. Complementariamente, se ha 

propuesto un clasificación cualitativa de la polifarmacia (Cuadro de texto 5) [83,84].  

Cuadro de texto 5. Definiciones de polifarmacia apropiada e inapropiada desde 

una perspectiva cualitativa [84].  

Polifarmacia apropiada 

Conjunto de prescripciones en un mismo paciente para las que se cumplen las condiciones 

siguientes: i) todos los medicamentos son prescritos con objeto de alcanzar un objetivo 

terapéutico específico; ii) los objetivos terapéuticos previstos se están consiguiendo o existe 

una posibilidad razonable de ser alcanzados en el futuro; iii) la farmacoterapia ha sido 

optimizada para minimizar el riesgo del paciente a padecer reacciones adversas relacionadas 

con la medicación y, iv) el paciente está motivado y es capaz de administrarse todos los 

medicamentos prescritos. 

Polifarmacia inapropiada 

Uno o más de los medicamentos prescritos ya no son necesarios dado que: i) no existe 

evidencia para su indicación terapéutica o ésta ya no es válida, o bien, la dosis prescrita es 

innecesariamente elevada; ii) uno o más medicamentos no han conseguido proporcionar al 

paciente los objetivos terapéuticos esperados; iii) un medicamento, o la combinación de varios 

de ellos, causa reacciones adversas relacionadas con la medicación, o expone al paciente a un 

riesgo inaceptablemente alto de padecerlas o, iv) el paciente no desea o no es capaz de 

administrase uno o varios de los medicamentos tal y como ha sido previsto. 

 

 

 

 



Modelo PCP para adecuar la prescripción y mejorar la adherencia en pacientes con multimorbilidad 

 

INTRODUCCIÓN 71 

 

1.6.2 PREVALENCIA DE LA POLIFARMACIA Y MULTIMORBILIDAD  

La prevalencia de polifarmacia presenta en las últimas décadas una tendencia 

dramáticamente progresiva. Esto es debido no solo al envejecimiento de la población, 

sino también a la aplicación sistemática en el paciente con multimorbilidad de las 

recomendaciones derivadas de guías de práctica clínica orientadas al abordaje de 

pacientes con patologías crónicas aisladas.  

En el entorno norteamericano, la proporción de pacientes expuestos a polifarmacia se 

ha doblado en la última década, hasta el punto de que aproximadamente el 42% de la 

población de edad igual o superior a 65 años toman cinco o más medicamentos y el 

18% diez o más medicamentos [85].  

El Scottish Government Effective Prescribing and Therapeutics team, ha descrito el 

porcentaje de pacientes expuestos a polifarmacia excesiva e inadecuada en función 

de su edad y recursos económicos, concluyendo que más del 25% de los individuos 

de edad igual o superior a 65 años se encuentran expuestos a dicho fenómeno, 

especialmente en el caso de aquellas poblaciones procedentes de contextos 

socioeconómicos más vulnerables (Figura 13) [84].  

Figura 14. Porcentaje de población con polifarmacia excesiva e inadecuada, por 

grupos de edad y nivel socioeconómico.  

 

Imagen cortesía de Scottish Government Polypharmacy Model of Care Group (2018) [84]  

Nota: En cada grupo de edad se representan progresivamente y agrupados por quintiles los 

estratos de menor (azul oscuro) a mayor (gris claro) nivel socioeconómico. 
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En España se estima que aproximadamente uno de cada tres individuos de 65 años o 

más se encuentra expuesto a polifarmacia, teniendo esta proporción un carácter 

creciente, de acuerdo con dos cortes transversales procedentes de las Encuestas 

Nacionales de Salud de España de 2006 y 2011/12 [86].  

Complementariamente, en el caso concreto de Catalunya, este porcentaje asciende 

hasta el 56% en la población de 75 años o más. En dicho grupo etario, se estima que 

un 12% de la población tiene prescritos 10 o más medicamentos crónicos [87]. 

1.6.3 REPERCUSIONES DE LA POLIFARMACIA EN EL PACIENTE 

CRÓNICO   

Son múltiples las repercusiones potenciales de la polifarmacia en el paciente crónico.  

Cuadro de texto 6. Principales riesgos asociados a la polifarmacia [88].  

Eventos adversos relacionados con la medicación 

Exposición a prescripciones potencialmente inapropiadas 

Infra-prescripción de fármacos recomendados 

Errores de medicación 

Falta de adherencia terapéutica 

Deterioro cognitivo y funcional 

Aparición de síndromes geriátricos (delirio, caídas, incontinencia, alteraciones 

conductuales, malnutrición, etc.) 

Institucionalización 

Mayor mortalidad 

Incremento de costes 
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1.6.4 FACTORES DETERMINANTES DE LA FALTA DE ADHERENCIA 

SECUNDARIOS A LA POLIFARMACIA  

Entre las principales consecuencias de la polifarmacia, y especialmente de la 

polifarmacia inapropiada en el paciente con multimorbilidad, destacamos un mayor 

riesgo de falta de adherencia, el cual puede estar ocasionado a su vez por diferentes 

causas o determinantes (Figura 15). 

Figura 15. Potenciales factores determinantes de adherencia secundarios a una 

polifarmacia inapropiada. 

 

 

1.6.4.1 COMPLEJIDAD FARMACOTERAPÉUTICA  

La polifarmacia se ha relacionado de forma directa con una mayor complejidad de la 

farmacoterapia. La complejidad farmacoterapéutica considera no solamente la 

prescripción simultánea de múltiples medicamentos, sino también el empleo de 

diferentes formas farmacéuticas y su administración según pautas posológicas 

diversas e instrucciones de administración específicas. Todos estos factores pueden 

contribuir de un modo significativo al aumento de la complejidad del tratamiento o 

carga terapéutica y en última instancia a peores resultados en salud [14].  

La complejidad farmacoterapéutica puede ser medida de un modo estandarizado a 

través del índice Medication Regimen Complexity Index (MRCI) (Anexo 2) [89].  
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Adaptado transculturalmente al español, el índice MRCI permite evaluar la complejidad 

del tratamiento valorando la complejidad asociada a la forma farmacéutica, frecuencia 

de administración e instrucciones adicionales de administración de cada medicamento 

que recibe el paciente. El resultado final del MRCI viene dado por la suma de la 

complejidad de los tres apartados anteriores [90].  

El MRCI se ha relacionado con una menor adherencia, un mayor número y duración 

de ingresos hospitalarios, y una mayor mortalidad [90–93]. Sin embargo, no parece 

mostrar una mayor capacidad que el número de medicamentos crónicos para predecir 

una posible falta de adherencia o un mayor riesgo de hospitalización [94]. A su vez, 

tampoco se ha relacionado con un mayor riesgo de padecer acontecimientos adversos 

relacionados con la medicación [95]. En todo caso, la evidencia actual se encuentra 

limitada por el diseño observacional de la mayoría de los estudios disponibles.  

En cuanto a los principales factores que pueden influir en el valor del MRCI 

destacamos el número de medicamentos crónicos prescritos, así como la naturaleza 

de las comorbilidades del paciente. De este modo, la presencia de patología 

respiratoria cuadriplica el riesgo de presentar un incremento de la complejidad 

farmacoterapéutica, mientras que las enfermedades neurológicas y en concreto, el 

deterioro cognitivo y demencia, parecen asociarse con una menor complejidad 

farmacoterapéutica [96]. La duración de la estancia hospitalaria también parece 

mostrar también una relación directa con la complejidad farmacoterapéutica en el caso 

de pacientes con multimorbilidad [97].  

Disponemos de diferentes estudios que han descrito la complejidad 

farmacoterapéutica en pacientes con multimorbilidad [92,95–97]. Chang et al. (2017) 

identifican un incremento significativo en el valor del MRCI de 28,7 a 32,5 puntos en 

aquellos pacientes que experimentan una hospitalización. Un valor más elevado (35,0 

puntos) es observado por Curtain et al. (2020) en una población de características 

próximas [95]. En nuestro entorno, contamos los estudios de Bellostas-Muñoz et al. 

(2018) en población con multimorbilidad de edad avanzada y de Sevilla-Sánchez et al. 

(2018) [92] en pacientes con enfermedad avanzada y necesidades paliativas, en los 

que se describe un MRCI promedio de 30,0 y 38,0 puntos, respectivamente.  
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No existe consenso respecto al valor umbral a partir del cual considerar como 

clínicamente relevante un valor concreto de complejidad farmacoterapéutica. La 

mayoría de los estudios que relacionan el valor del MRCI con peores resultados en 

salud identifican umbrales próximos a 20 unidades [91]. Sin embargo, y en vista de los 

resultados antes descritos, el empleo de este umbral en pacientes con multimorbilidad 

podría presentar una capacidad discriminativa limitada. 

La relación directa entre una elevada complejidad terapéutica y la falta de adherencia 

se explica por el riesgo de influir la primera en la carga terapéutica del paciente [14]. 

La capacidad del paciente es el resultado de sus recursos y habilidades. Ambos 

atributos (carga terapéutica y capacidad del paciente) han de estar equilibrados. Un 

desequilibrio ocasionado por un aumento excesivo de la carga terapéutica, y/o una 

merma en las capacidades del paciente, consecuencia de un deterioro en su estado 

funcional, cognitivo y/o social, determinará un mayor riesgo de falta de adherencia.  

Se han propuesto diferentes herramientas para la medida de la carga terapéutica del 

paciente crónico, destacando entre ellos los cuestionarios Living with Medicines 

Questionnaire V3 (LMQ-3) [98,99] y Multimorbidity Treatment Burden Questionnaire 

(MTBQ) [100]. El primero caracteriza la experiencia del paciente en relación a la carga 

terapéutica que le supone su farmacoterapia. En su validación ha demostrado una 

relación directa con la complejidad farmacoterapéutica medida mediante el MRCI. El 

segundo cuestionario contempla a su vez la carga terapéutica consecuencia de la 

frecuentación sanitaria a la que es sometido un paciente. Validado en pacientes con 

multimorbilidad, ha mostrado una relación negativa con la calidad de vida y la 

autopercepción del estado de salud del paciente. Hasta el momento no disponemos de 

estudios que correlacionen formalmente la carga terapéutica del paciente con su 

adherencia, siendo ésta una línea futura de investigación. 

1.6.4.2 CONOCIMIENTOS Y CREENCIAS SOBRE LA MEDICACIÓN  

Además de la complejidad terapéutica, la polifarmacia puede influir negativamente en 

la adherencia al incrementar el riesgo de que el paciente no disponga de un 

conocimiento y creencias ajustadas sobre su farmacoterapia.  

Son múltiples los estudios que han establecido una correlación entre la adherencia 

terapéutica y las creencias del paciente acerca de su farmacoterapia [15,101–103].  
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Las creencias del paciente acerca de su tratamiento parecen tener un mayor valor 

predictivo de la falta de adherencia que las propias variables demográficas, hasta el 

punto que aproximadamente el 20% de la variabilidad en la conducta de un paciente 

respecto a su tratamiento puede explicarse a través de su conocimiento y creencias 

acerca de su medicación [104,105].  

Phatak et al. (2006) [105] investigaron la asociación entre las creencias de los 

pacientes sobre su farmacoterapia y su adherencia terapéutica, identificando una 

asociación positiva entre la falta de adherencia terapéutica y la percepción de sobre-

prescripción y de padecer efectos secundarios relacionados con la medicación.  

En la misma línea, Foot et al. (2016) [103] a través de un metaanálisis de 94 estudios 

confirmaron la existencia de una asociación positiva entre adherencia terapéutica y la 

percepción de necesidad de una terapia por parte del paciente, siendo dicha 

asociación especialmente significativa en el caso de pacientes asmáticos, al contrario 

que en aquellos con patología cardiovascular. Opuestamente, los autores identificaron 

una asociación negativa entre adherencia terapéutica y la existencia de una 

preocupación o desconfianza del paciente sobre la idoneidad de su farmacoterapia.  

De acuerdo con un estudio de metodología mixta cualitativa-cuantitativa que tuvo por 

objeto analizar las creencias y conductas de los pacientes crónicos en relación con la 

medicación, se observó que éstos priorizaban aquellos tratamientos que percibían que 

mejoraban su calidad de vida. Asimismo, tanto las creencias de los pacientes como la 

percepción de control de la enfermedad se encontraron entre los factores 

modificadores de la adherencia terapéutica más relevantes [19].  

 Entre las creencias que con mayor frecuencia podrían afectar a la adherencia se 

encontraban la percepción de dependencia farmacológica, la no individualización del 

tratamiento, y una concepción errónea de la naturaleza de la enfermedad. Asimismo, 

la percepción de control de la enfermedad fue uno de los factores motivadores de 

adherencia terapéutica.  
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En este mismo estudio, los pacientes adherentes mostraron entre otros elementos 

facilitadores de adherencia los siguientes: una mayor aceptación, motivación y 

confianza en su tratamiento; mejor estado de ánimo; mayor percepción de control de 

su enfermedad; mayor conocimiento de su tratamiento, y una percepción de que la 

atención sanitaria recibida había sido adecuada [19].  

1.6.4.3 EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON LA MEDICACIÓN  

En tercer lugar, la polifarmacia, y en especial, la polifarmacia inapropiada, pueden 

conducir a un aumento del riesgo de padecer EAM [106].  

La prevalencia de pacientes crónicos que han padecido EAM es variable según la 

fuente consultada. Tangiisuran et al. (2012) [107] refirieron una incidencia del 13,2% 

en pacientes de 80 o más años que ingresaron en una unidad geriátrica de agudos. A 

su vez, Somers et al. (2010) [108] notificaron que el 12,7% de los ingresos en una 

unidad geriátrica de agudos eran por causa directa de EAM, y que existía un 8,2% 

adicional de pacientes en que los EAM era un motivo añadido en el ingreso 

hospitalario. Es decir, el 20.9% de los pacientes que ingresaron tuvieron algún tipo de 

relación con un EAM. En nuestro entorno, Sevilla-Sánchez et al. (2017) [106] 

identificaron en una población de pacientes con fragilidad avanzada una prevalencia 

de EAM del 24,68%, de los cuales un 8,5% estuvieron directamente relacionados con 

la hospitalización.  

La probabilidad de padecer un EAM ha mostrado ser directamente proporcional al 

número de medicamentos crónicos prescritos [106,109–111], hasta el punto de 

observarse que la prescripción de 10 o más fármacos crónicos en pacientes con 

fragilidad avanzada puede asociarse a un incremento tres veces superior de padecer 

un EAM [106]. No obstante, la polifarmacia no es el único factor responsable de inducir 

eventos adversos relacionados con la medicación en poblaciones vulnerables. 

También existen otras características farmacológicas potencialmente modificables, 

como son la carga anticolinérgica y la complejidad terapéutica, que se identifican como 

factores de riesgo potenciales para la presencia de EAM [106].  
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La asociación entre polifarmacia y EAM adquiere especial relevancia si consideramos 

su potencial influencia en la adherencia terapéutica y concretamente, como 

determinante de inadecuada persistencia al tratamiento [112,113]. En este sentido, y 

de acuerdo con el estudio de Berhe et al. (2017), la experiencia de EAM en pacientes 

crónicos procedentes del entorno comunitario se ha relacionado con una disminución 

de la probabilidad de ser adherente a la medicación de aproximadamente el 50%. Este 

hecho es especialmente significativo teniendo en cuenta el carácter prevenible de la 

mayoría de los EAM [106].  

1.6.4.4 BARRERAS ECONÓMICAS  

En última instancia, la presencia de polifarmacia puede representar una barrera de 

naturaleza económica para el acceso del paciente a su medicación crónica [114]. 

Sinnot et al. (2013) [111] muestran como la introducción de copagos en la prestación 

farmacéutica de sistemas públicos de salud incrementa el riesgo de falta de 

adherencia. En nuestro entorno, Fernández-Ruiz et al. (2015) [110] describen la 

repercusión en la adherencia terapéutica del Real Decreto Ley 16/2012 que introdujo 

la necesidad del copago farmacéutico en el Sistema Nacional de Salud, concluyendo 

que los pacientes crónicos y/o pensionistas representan dos de los grupos más 

afectados. 

1.6.5 REPERCUSIONES CLÍNICAS Y ECONÓMICAS DE LA FALTA DE 

ADHERENCIA EN EL PACIENTE CRÓNICO 

Son múltiples las poblaciones de pacientes crónicos en las que se ha demostrado 

cómo una falta de adherencia a la medicación conduce a peores resultados en salud. 

Por ejemplo, un mayor grado de adherencia al tratamiento antihipertensivo se ha 

correlacionado con un menor riesgo de padecer un evento cardiovascular mayor en 

pacientes que previamente han padecido un infarto agudo de miocardio [47]. En 

pacientes con insuficiencia cardiaca una peor adherencia se ha asociado con un 

riesgo aumentado de muerte o rehospitalización [117]. Una peor adherencia 

terapéutica también se ha relacionado con un mayor riesgo de hospitalización por 

cualquier causa en pacientes con hipertensión, hipercolesterolemia o diabetes [49].  

A su vez, en el paciente asmático o con enfermedad pulmonar obstructiva crónica, una 

adherencia adecuada a la terapia inhalada se ha asociado con una mejora del control 

sintomático y de la función pulmonar [118].  
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Adicionalmente, la magnitud de la falta de adherencia terapéutica supone al mismo 

tiempo un impacto en la calidad y esperanza de vida de los pacientes crónicos. De 

este modo, una iniciación incompleta de la terapia para la prevención secundaria del 

síndrome coronario agudo puede conducir a una mayor mortalidad de causa 

cardiovascular [119].  

Finalmente, la falta de adherencia terapéutica se ha relacionado con un importante 

incremento del consumo de recursos sanitarios, así como de los costes indirectos 

derivados de la pérdida de productividad de los pacientes no adherentes [120–122]. 

Concretamente, se ha observado una clara correlación entre un menor grado de 

adherencia medida a través de la PDC o TPM, y un mayor consumo de recursos 

sanitarios [120].  

En el caso concreto del paciente con multimorbilidad, un mayor grado de adherencia 

terapéutica implica una mayor calidad de vida. Por el contrario, una adherencia 

subóptima puede derivar en un aumento significativo de la vulnerabilidad [123].  

1.6.6 MULTIMORBILIDAD, POLIFARMACIA Y ADHERENCIA. 

CONSIDERACIÓN FINAL 

El paciente con multimorbilidad representa por su potencial fragilidad y frecuente 

exposición a polifarmacia una población especialmente vulnerable a la falta de 

adherencia terapéutica. Este hecho, ligado a la coexistencia de múltiples patologías 

crónicas y menor reserva cognitiva y funcional hacen de él una población 

especialmente vulnerable a las repercusiones clínicas de la falta de adherencia.  

Por ello, la mejora de la adherencia en los pacientes con multimorbilidad representa un 

problema de salud cuyo abordaje ha de ser prioritario. 
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1.7 INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA ADHERENCIA  

"Aumentar la efectividad de las intervenciones de adherencia                                             

podría tener un impacto mucho mayor en la salud de la población                                             

que cualquier otra innovación terapéutica"                                                                           

Haynes (2002) [124] 

1.7.1 INTERVENCIONES EDUCATIVAS, CONDUCTUALES Y 

COMBINADAS 

Han sido múltiples los esfuerzos destinados a diseñar e implementar intervenciones 

que aborden eficazmente la falta de adherencia en diversas poblaciones de pacientes 

crónicos, habiéndose obtenido hasta el momento resultados modestos [125–127].  

Las intervenciones para mejorar la adherencia han sido tradicionalmente agrupadas de 

acuerdo con las categorías de Peterson et al. (2003) [128] en educativas, 

conductuales y combinadas. Las primeras tienen por objeto proporcionar información 

de forma individual o grupal; oral, escrita o audiovisual; para potenciar el conocimiento 

de los pacientes acerca de su condición clínica y farmacoterapia. Las intervenciones 

conductuales persiguen modificar o reforzar el comportamiento de los pacientes, 

empoderándolos con objeto de que sean partícipes de su propio cuidado. Algunos 

ejemplos de intervención conductual son la adaptación del plan terapéutico a las 

rutinas del paciente, la utilización de sistemas personalizados de dosificación o la 

entrevista motivacional. Las intervenciones combinadas son el resultado de aplicar 

simultáneamente acciones de carácter tanto educativo como conductual. No obstante, 

se han propuesto clasificaciones alternativas [129].  

1.7.2 EFICACIA DE LAS INTERVENCIONES EVALUADAS APLICABLES A 

PACIENTES CON MULTIMORBILIDAD   

De acuerdo con un resumen de revisiones sistemáticas de González-Bueno et al. 

(2016) [130], la eficacia global de diferentes intervenciones destinadas a mejorar la 

adherencia al tratamiento aplicables a pacientes crónicos complejos fue modesta, no 

observándose diferencias relevantes entre las intervenciones de naturaleza 

conductual, educativa o combinada.  

 



Modelo PCP para adecuar la prescripción y mejorar la adherencia en pacientes con multimorbilidad 

 

INTRODUCCIÓN 81 

 

Sin embargo, algunos componentes de estas intervenciones como el asesoramiento al 

paciente, las estrategias de simplificación posológica o la potenciación de la 

comunicación entre el profesional sanitario y el paciente se mostraron potencialmente 

eficaces en este grupo poblacional (Tabla 7) [130].  

Recientemente, Cross et al. (2020) han actualizado la evidencia previa a través de una 

revisión sistemática de ensayos clínicos que evaluaban intervenciones de mejora de la 

adherencia en pacientes crónicos polimedicados de edad avanzada [131]. Entre sus 

principales hallazgos destacamos la utilidad potencial de las intervenciones 

conductuales y combinadas en la mejora de la proporción de pacientes adherentes, no 

siendo así en el caso de las intervenciones de naturaleza exclusivamente educativa. 

En cuanto a la magnitud del beneficio en términos de la tasa de adherencia medida 

mediante registros de dispensación, este parece ser del 10,5% en el caso de las 

intervenciones conductuales y del 12,8% en el caso de las combinadas.
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Tabla 7. Eficacia de las estrategias para mejorar la adherencia terapéutica aplicables a pacientes con multimorbilidad [130].  

Referencia 
Eficacia global de las 

estrategias incluidas 

Eficacia de las intervenciones según 

taxonomía de Peterson et al. (2003) 

[128] 

Eficacia de las intervenciones según la estrategia evaluada 

Kripalani et 

al. (2007) 

[132] 

20/37 (54%) estudios 

demostraron mejoras 

estadísticamente 

significativas en la 

adherencia. 

6/10 (60%) estudios que ensayaban 

intervenciones conductuales 

demostraron mejoras estadísticamente 

significativas en la adherencia; 5/10 

(50%) en el caso de las educativas y 

8/15 (53%) para las combinadas. 

3/3 (100%) estudios que incluyeron en la intervención ensayada una estrategia 

de simplificación posológica demostraron mejoras estadísticamente 

significativas en la adherencia; 3/4 (75%) incluyeron estrategias centradas en la 

potenciación de la comunicación (telefónica o presencial) entre el profesional 

sanitario y el paciente y; 6/12 (50%) instrucciones a los pacientes. 

Haynes et al. 

(2008) [133] 

37/78 (47%) estudios. 8/15 (53%) estudios ensayaban 

intervenciones conductuales eficaces; 

6/11 (55%) educativas y 23/52 (44%) 

combinadas. 

Simplificación posológica: 3/4 (75%); seguimiento telefónico: 6/8 (75%); 

adaptación del régimen posológico a los hábitos de vida del paciente: 2/3 

(66%); asesoramiento acerca de la enfermedad principal, relevancia del 

tratamiento y de la adherencia: 9/19 (47%). 

Williams et 

al. (2008) 

[134] 

6/8 (75%) estudios. 6/8 (75%) estudios ensayaban 

intervenciones combinadas eficaces. 

SPD: 1/1(100%); asesoramiento acerca de la enfermedad principal, relevancia 

del tratamiento y adherencia: 2/2(100%); potenciación de comunicación 

(telefónica) profesional sanitario y paciente: 4/5 (80%). 

George et al. 

(2008) [125] 

4/8 (50%) estudios. 4/8 (50%) estudios ensayaban 

intervenciones combinadas eficaces. 

 

 

 

Simplificación posológica: 2/2 (100%); dispositivos recordatorios de toma de 

dosis (SMS, SPD con dispositivo de alarma, teléfonos móviles): 3/4 (75%); 

SPD: 2/3 (66%); asesoramiento acerca de la enfermedad principal, relevancia 

del tratamiento y de la adherencia: 4/8 (50%). 
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Referencia 
Eficacia global de las 

estrategias incluidas 

Eficacia de las intervenciones según 

taxonomía de Peterson et al. (2003) 

[128] 

Eficacia de las intervenciones según la estrategia evaluada 

Vervloet et 

al. (2012) 

[135]  

7/13 (54%) estudios. 7/13 (50%) estudios ensayaban 

intervenciones combinadas eficaces. 

Dispositivos recordatorios de toma de dosis (SMS, SPD con alarma, inhalador 

digital): 7/13 (54%). 

Viswanathan   

et al. (2012) 

[136]  

33/62 (53%) estudios. 5/15 (33%) estudios ensayaban 

intervenciones conductuales eficaces; 

3/3 (100%) educativas y 25/44 (57%) 

combinadas. 

Asesoramiento acerca de la enfermedad principal, relevancia del tratamiento y 

la adherencia: 3/3 (100%); educación para el autocuidado con terapia inhalada: 

5/5 (100%); dispositivos recordatorios de toma de dosis (SMS): 2/2 (100%); 

manejo multidisciplinar (MAP, psiquiatra y farmacéutico): 5/9 (56%); 

potenciación de la comunicación (telefónica) entre profesional sanitario y 

paciente: 7/14 (50%) 

Moullec et 

al. (2012) 

[137] 

10/18 (56%) estudios. Ningún estudio ensayaba intervenciones 

conductuales o educativas eficaces; 

10/16 (63%) estudios ensayaban 

intervenciones combinadas eficaces. 

Asesoramiento acerca de la enfermedad principal, relevancia del tratamiento y 

de la adherencia, educación para el autocuidado con terapia inhalada: 3/3 

(100%); ídem + apoyo en la toma de decisiones: 4/8 (50%). 

Molloy et al. 

(2012) [138]  

8/16 (50%) estudios. 3/6 (50%) estudios ensayaban 

intervenciones conductuales eficaces; 

5/10 (50%) combinadas. 

Potenciación de la comunicación (presencial) entre el profesional sanitario y el 

paciente: 6/6 (100%). 

Omran et al. 

(2012) [139] 

5/8 (63%) estudios. 2/2 (100%) estudios ensayaban 

intervenciones conductuales eficaces; 

3/6 (50%) combinadas. 

Potenciación de la comunicación (presencial) entre el profesional sanitario y el 

paciente: 4/7 (57%); dispositivos recordatorios de toma de dosis (SMS, SPD 

con alarma); entrega de documentación escrita a los pacientes: 1/2 (50%). 

MAP médico de atención primaria, SMS servicio de mensajes cortos, por sus siglas en inglés, SPD sistema personalizado de dosificación 
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1.7.3 PRINCIPALES LIMITACIONES DE LAS INTERVENCIONES 

EVALUADAS 

La mayor parte de los estudios que evalúan la eficacia de intervenciones para mejorar 

la adherencia terapéutica se centra en pacientes con patologías crónicas aisladas, con 

una mayor representación de aquellos con infección por el virus de la 

inmunodeficiencia adquirida (VIH), trastornos psiquiátricos, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, enfermedad o riesgo cardiovascular, hipertensión o diabetes [127]. 

Por tanto, estos estudios obvian el grueso de la población crónica mayor y más aún, 

aquellos subgrupos asociados con un mayor consumo de recursos sanitarios y peores 

resultados en salud, como son los pacientes con multimorbilidad y dentro de ellos, los 

pacientes con cronicidad compleja [53,55,56].  

Otra de las limitaciones a destacar es la heterogeneidad de los métodos empleados 

habitualmente para medir la adherencia [29], siendo aplicados inespecíficamente a 

distintas etapas del proceso de toma de medicación [28] así como interpretados sus 

resultados de un modo dispar [20,27]. Con este motivo, desde ESPACOMP y a través 

de sus criterios EMERGE se ha propuesto un listado de 17 criterios de notificación (4 

criterios mínimos o elementales, y 13 adicionales) a través de los cuales se pretende 

asegurar una adecuada conceptualización del proceso de adherencia, así como una 

correcta validez de los métodos empleados para su medida, su análisis y difusión [20]. 

Estos tienen un carácter transversal, siendo aplicables a toda investigación que aborde 

la adherencia terapéutica y compatibles con otros listados habitualmente empleados 

para el correcto desarrollo de estudios de investigación como son los listados 

CONSORT o STROBE para ensayos clínicos o estudios observacionales, 

respectivamente [140,141].  
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Tabla 8. Criterios ESPACOMP para estudios centrados en adherencia a la 

medicación: criterios mínimos de notificación [20].  

Ítem Recomendación 

1a 

Fases de la adherencia a la medicación: Indique la(s) fase(s) de 

adherencia a la medicación estudiada (es decir, iniciación, implementación y 

persistencia) y justifique, cuando sea posible, según la fase que se esté 

estudiando.  

1b 
Definición operativa: Proporcione una definición operativa precisa para cada 

fase de la adherencia a la medicación estudiada. 

1c 

Medición: Especifique los métodos para medir la adherencia a la medicación 

(por ejemplo, autoreferidos, registros de dispensación, determinaciones de 

fármaco en sangre o MEMS. Considere la idoneidad de cada método según 

la fase de la adherencia en la que esté siendo utilizado, detallando su validez 

y limitaciones potenciales. 

1d 
Resultados: Describa los resultados del análisis de un modo apropiado en 

función de la fase de la adherencia a la medicación que haya sido estudiada.   

 

Asimismo, los estudios realizados hasta el momento tienen como característica 

habitual su falta de individualización, consecuencia de aplicar una misma intervención 

en grupos heterogéneos de pacientes, y por tanto, ignorando la existencia en cada 

individuo de déficits o barreras específicas de adherencia [12]. En este sentido, la 

información proporcionada por los métodos autoreferidos, al permitir identificar 

determinantes de adherencia en un paciente concreto, podría representar una 

estrategia adecuada de cara a la individualización de intervenciones [28].  
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Una última limitación a destacar de las intervenciones evaluadas hasta el momento, es 

su frecuente carácter unidisciplinar, siendo lideradas principalmente por farmacéuticos 

y en menor medida enfermeras [127]. Abordan por tanto el uso del medicamento 

desde una perspectiva parcelada [126]. La importancia de implementar intervenciones 

de carácter interdisciplinar ya ha sido enfatizada por diversos autores [126,142,143].  

1.7.4 INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA ADHERENCIA. 

CONSIDERACIÓN FINAL 

Podemos concluir como la evidencia acerca de intervenciones para mejorar la 

adherencia en pacientes crónicos es abundante no siendo así en el caso de aquella 

centrada en el paciente con multimorbilidad. En todo caso, se trata de una evidencia 

en su mayor parte no concluyente y con limitaciones evidentes, justificando la 

necesidad de enfoques disruptivos que conduzcan hacia un avance significativo en la 

materia.  

1.8 ADHERENCIA Y ADECUACIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN  

1.8.1 PRESCRIPCIÓN POTENCIALMENTE INAPROPIADA  

Entendemos como prescripción apropiada aquella referente a una medicación que 

tiene una indicación clara y basada en la evidencia, cuyos beneficios son superiores a 

sus riesgos, es bien tolerada en la mayoría de los pacientes, y coste-efectiva [144].  

La frecuente exclusión de los pacientes mayores con multimorbilidad de los ensayos 

clínicos con medicamentos dificulta una prescripción adecuadamente informada en 

dicha población [145]. Esta circunstancia, junto con la mayor fragilidad del paciente 

mayor con multimorbilidad, su variabilidad farmacocinética y farmacodinámica, así 

como su frecuente exposición a polifarmacia, derivan en un mayor riesgo de 

exposición a prescripciones potencialmente inapropiadas (PPI) [60,61,64,146].  

Los conceptos de prescripción apropiada e inapropiada son dinámicos, al igual que lo 

es la trayectoria vital de las personas. Por tanto, medicamentos que anteriormente 

podrían haber sido considerados adecuados pueden ser a posteriori inadecuados.  
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Esta circunstancia puede deberse a la aparición de un nuevo diagnóstico o a la 

progresión de una condición crónica que condicione un cambio en el objetivo 

terapéutico del paciente. Esto implica que, dependiendo del paciente y de su contexto, 

todas las prescripciones pueden ser potencialmente adecuadas [147].  

1.8.2 REPERCUSIONES DE LA PRESCRIPCIÓN POTENCIALMENTE 

INAPROPIADA EN EL PACIENTE MAYOR  

La PPI en el paciente crónico mayor tiene una relevancia significativa por su relación 

con peores resultados en salud, incluyendo entre otros, un riesgo aumentado de 

padecer acontecimientos adversos relacionados con la medicación, una mayor 

frecuentación sanitaria, y un aumento de la mortalidad [148–153].  

En los pacientes de edad avanzada nos encontramos por tanto con una situación 

especialmente compleja en relación con su medicación. Esta situación es el resultado 

de dos realidades entrelazadas cuando se prescribe en pacientes de edad avanzada 

con multimorbilidad.  

Por un lado, las recomendaciones de prescripción de la mayoría de las guías de 

práctica clínica proceden de la evidencia de estudios clínicos realizados en 

poblaciones de pacientes sin multimorbilidad. Por tanto, en las personas de edad 

avanzada con multimorbilidad se prescribe mayoritariamente a partir de una evidencia 

extrapolada desconociendo si la magnitud del beneficio de los medicamentos es 

equivalente al del resto de la población. Por otro lado, la mayor fragilidad de los 

pacientes mayores con multimorbilidad los hace más vulnerables a padecer un 

acontecimiento adverso relacionado dicha medicación [147].  

1.8.3 ADECUACIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN. HERRAMIENTAS 

DISPONIBLES  

En consecuencia, la adecuación de la prescripción en personas de edad avanzada se 

ha convertido en una preocupación de alcance mundial, debido al aumento imparable 

de la polifarmacia en dicha población, así como a las dificultades crecientes para 

garantizar una prescripción adecuada para cada individuo [83,154,155].  
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Disponemos de diferentes herramientas que permiten adecuar la prescripción 

mediante la detección de prescripciones potencialmente inapropiadas. Éstas han sido 

tradicionalmente agrupadas en criterios explícitos e implícitos [156].  

1.8.3.1 CRITERIOS EXPLÍCITOS DE ADECUACIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN  

Los criterios explícitos están basados en recomendaciones estándares en forma de 

listas cerradas o prefijadas de medicamentos. Son por tanto herramientas 

relativamente rápidas y sencillas de aplicar. Sin embargo, y a pesar de que se 

encuentran habitualmente dirigidas a grupos concretos de pacientes (en su mayoría, 

pacientes geriátricos), adolecen de una orientación centrada en la persona (Tabla 9). 

Entre los criterios explícitos de empleo más extendido en la literatura se encuentran 

los criterios europeos Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment (START) - 

Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate Prescriptions (STOPP) [157] 

y los recientemente actualizados criterios norteamericanos AGS Beers Criteria®, 

propuestos por la American Geriatrics Society [158].  

Los criterios AGS Beers Criteria® tienen por objeto caracterizar la PPI en pacientes de 

edad avanzada en los distintos entornos asistenciales. Originalmente diseñados para 

detectar PPI en pacientes institucionalizados, han sido posteriormente modificados con 

objeto de facilitar su aplicación a otras poblaciones de pacientes crónicos. Elaborados 

y actualizados de acuerdo con una metodología Delphi, están constituidos por una 

serie de recomendaciones agrupadas del siguiente modo: i) medicamentos 

potencialmente inapropiados en la mayoría de las personas de edad avanzada; ii) 

medicamentos potencialmente inapropiados en pacientes que padecen ciertas 

condiciones crónicas; iii) medicamentos que deben emplearse con precaución; iv) 

interacciones fármaco-fármaco de potencial relevancia clínica que deben evitarse y, v) 

medicamentos que deben evitarse o cuya pauta ha de ajustarse en pacientes con 

insuficiencia renal [158].  
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Tabla 9. Características de los principales criterios explícitos para la 

identificación de prescripciones potencialmente inapropiadas [156].
  

Nombre 
Año de publicación      

(o actualización) 
Lugar de 

publicación 
Metodología 

Delphi 
Población 

TIME [159] 2020 Turquía X ≥ 65 años 

STOPPFall
 
[160] 2020 Europa x ≥ 65 años 

Kim et al. [161] 2010 Corea del Sur X ≥ 65 años 

LESS-CHRON [162] 2017 España X ≥ 65 años 

STOPPFrail [163] 2017 Irlanda X N/E 

Beers [158] 2019 Estados Unidos X ≥ 65 años 

STOPP/START [157] 2015 Reino Unido X ≥ 65 años 

EU(7)-PIM [164] 2015 Europa X ≥ 65 años 

EURO-FORTA [165] 2014 Alemania-Austria X ≥ 65 años 

Chang et al. [166]  2012 Taiwán X ≥ 65 años 

Mann et al. [167] 2012 Austria X ≥ 65 años 

Mimica Metanovic        
et al. [168] 

2012 Croacia  ≥ 65 años 

PRISCUS [169] 2010 Alemania X ≥ 65 años 

NORGEP [170] 2009 Noruega X ≥ 70 años 

Basger et al. [171]  2008 Australia  ≥ 65 años 

Winit-Watjana et al. 
[172] 

2008 Tailandia X N/E 

Laroche et al. [173] 2007 Francia X ≥ 75 años 

HEDIS [174] 2006 Estados Unidos X ≥ 65 años 

N/E: No especificado. Adaptado de Lucchetti et al. 2017 [156]  
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Son múltiples los estudios que han reflejado la prevalencia de PPIs a través de los 

criterios AGS Beers Criteria® [175]. Se estima que aproximadamente el 69% de los 

pacientes geriátricos con multimorbilidad y polifarmacia procedentes del ámbito 

ambulatorio tienen al menos una PPI [176]. Dicho porcentaje se eleva hasta un 80% 

cuando se trata de pacientes que han padecido una hospitalización no programada 

[177]. Los estudios previos ponen de manifiesto una mayor sensibilidad de los criterios 

AGS Beers Criteria® respecto a los STOPP en la identificación de PPI en pacientes de 

edad avanzada.  

Entre los resultados clínicos negativos que se han asociado con una mayor 

prevalencia de PPI de acuerdo a los criterios AGS Beers Criteria® destacamos una 

mayor frecuentación sanitaria y un mayor riesgo de deterioro funcional [178].  

1.8.3.2 CRITERIOS IMPLÍCITOS DE ADECUACIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN  

En cuanto a los criterios implícitos, basan sus recomendaciones en juicios clínicos 

dirigidos a un paciente concreto. Por ello, permiten una aproximación más fiel a un 

modelo de atención centrado en la persona que los criterios explícitos. Estos criterios 

evalúan la adecuación de la prescripción de acuerdo con el juicio clínico del 

profesional, generado tras valorar la información procedente de la literatura científica y 

aplicarla a un paciente concreto. Consecuentemente, son herramientas más complejas 

de emplear que los criterios explícitos, además de presentar una menor fiabilidad 

interprofesional. 

Sin duda, el conjunto de criterios implícitos de uso más extendido en la práctica clínica 

es el Medication Appropriateness Index (MAI), constituido por un total de 10 preguntas 

(Cuadro de texto 7), que permiten valorar la idoneidad de la medicación prescrita. 

Dicha herramienta ha sido validada en pacientes crónicos mayores tanto en el entorno 

hospitalario como ambulatorio [179,180].  
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Cuadro de texto 7. Criterios implícitos de adecuación de la prescripción 

Medication Appropriateness Index (MAI). 

¿Existe indicación para el medicamento? 

¿Es el medicamento efectivo para esta enfermedad? 

¿Es correcta la dosis utilizada? 

¿Las instrucciones de uso son adecuadas? 

¿La pauta de administración es práctica para el paciente? 

¿Existen interacciones entre fármacos clínicamente significativas? 

¿Existen interacciones fármaco-enfermedad clínicamente significativas? 

¿Existe una duplicidad innecesaria con otro fármaco? 

¿Es aceptable la duración del tratamiento? 

¿Es este el medicamento más coste-efectivo comparado con otros con la misma eficacia? 

 

En cuanto a la prevalencia de inadecuación de la prescripción según los criterios MAI 

en el ámbito comunitario, se ha observado que hasta un 99% de pacientes crónicos 

mayores polimedicados tiene al menos un criterio de inadecuación [181]. Un resultado 

próximo (94%) ha sido observado en el entorno español [176].  

Entre los resultados clínicos negativos que se han asociado con una peor puntuación 

en el cuestionario MAI destacamos un mayor riesgo de frecuentación sanitaria 

(incluyendo visitas no programadas a urgencias u hospitalizaciones), una mayor 

incidencia de acontecimientos adversos relacionados con la medicación, y una peor 

calidad de vida [182].  
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1.8.3.3 ESCALAS DE ESTIMACIÓN DE LA CARGA ANTICOLINÉRGICA  

A las herramientas previas hay que sumar instrumentos adicionales que igualmente 

contribuyen a identificar prescripciones potencialmente inapropiadas y que no 

necesariamente están considerados entre los diferentes criterios explícitos antes 

mencionados. Es el caso de las escalas para el cálculo y evaluación de la carga 

anticolinérgica (Tabla 10). 

 proximadamente la mitad de la población de edad avanzada toma al menos un 

medicamento con propiedades anticolinér icas [183]. Una elevada carga 

anticolinérgica, definida como el efecto acumulativo de tomar uno o más 

medicamentos con capacidad para desarrollar efectos adversos anticolinér icos, se ha 

relacionado con resultados clínicos negativos, incluyendo una mayor incidencia de 

caídas y delirium así  como una pro resión del deterioro funcional y co nitivo [184,185].  

Entre todas las escalas para la valoración de la carga anticolinérgica destacamos la 

escala Drug Burden Index (DBI), por ser la única capaz de caracterizar la carga 

anticolinérgica y/o sedante de cada fármaco en función de la dosis diaria prescrita 

[186]. Además, la escala DBI parece presentar una mayor sensibilidad que el resto de 

escalas disponibles en la identificación de pacientes crónicos mayores en riesgo de 

experimentar EAM de naturaleza anticolinérgica [187]. La carga anticolinérgica de un 

medicamento es estimada de acuerdo con la fórmula siguiente: Σ     =  /( +  ), 

donde D es la dosis prescrita para el paciente y δ es la dosis mínima recomendada 

para una indicación terapéutica concreta. De este modo, resultará para cada fármaco 

un valor comprendido entre 0 y 1. El DBI de un plan terapéutico será el resultado de la 

suma de los valores individuales correspondientes a cada uno de los fármacos con 

propiedades anticolinérgicas y/o sedantes prescritos. 
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Tabla 10. Características de las principales escalas de valoración de la carga 

anticolinérgica aplicables a pacientes con multimorbilidad.  

 

Nombre Año de 

publicación 

Lugar de 

publicación 

Rango de valoración 

de la escala  

(mín. – máx.) 

Número de 

fármacos 

anticolinérgicos 

incluidos 

Anticholinergic Load Scale 

(ALS) [188] 

2011 Australia 4 puntos: 0 – 3 49 

Anticholinergic Activity 

Scale (AAS) [189] 

2010 Noruega 5 puntos: 0 – 4 99 

Anticholinergic Cognitive 

Burden Scale (ACBS) [190] 

2008 Estados Unidos  4 puntos: 0 – 3 88 

Anticholinergic Risk Scale 

(ARS) [191] 

2008 Estados Unidos 4 puntos: 0 – 3 49 

Clinician-rated 

Anticholinergic Score 

(CRAS) [192] 

2008  Estados Unidos 4 puntos: 0 – 3 60 

Serum Anticholinergic 

Activity [193] 

2008 Estados Unidos 5 puntos: 0 – 4 107 

Drug Burden Index [186] 2009 Estados Unidos Intervalo: 0 a <1 128 

Anticholinergic Burden 

Classification (ABC) [194] 

2006 Francia 4 puntos: 0 – 3 27 

Anticholinergic Drug Scale 

(ADS) [195] 

2006 Estados Unidos 4 puntos: 0 – 3 117 

Adaptado de Villalba-Moreno et al. (2016) [196] 
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La validez de la escala DBI en la predicción del deterioro funcional en pacientes 

mayores se encuentra ampliamente respaldada. De este modo, una mayor puntuación 

en la escala DBI se relaciona con una menor funcionalidad, mayor fragilidad y peor 

calidad de vida, entre otros resultados clínicos negativos [197–199].  

Actualmente, el empleo de escalas para la valoración de la carga anticolinérgica en el 

contexto de intervenciones clínicas de adecuación de la prescripción representa un 

campo de conocimiento insuficientemente explorado, y de interés creciente [200].  

1.8.3.4 MODELO DE PRESCRIPCIÓN CENTRADO EN LA PERSONA 

De un modo complementario a los diferentes criterios explícitos e implícitos o a las 

herramientas para la estimación de la carga anticolinérgica, disponemos de guías de 

sociedades científicas o gubernamentales que junto con listados de recomendaciones 

de prescripción y desprescripción patología-centrados ayudan a adecuar la 

prescripción en el paciente con multimorbilidad [83,84,201,202].  

Sin embargo, el difícil manejo de todas las herramientas a nuestro alcance para la 

adecuación de la prescripción condiciona la necesidad de disponer de una herramienta 

o modelo que aglutine toda la información previa y permita su aplicación práctica en el 

entorno asistencial.  

Es el caso de los modelos de práctica clínica que complementan el conocimiento 

previo con una valoración geriátrica integral [203]. De este modo, representan un 

recurso preferente para la armonización del balance beneficio-riesgo de cada 

medicamento con la situación clínica de cada individuo [204].  

Dentro de este último grupo de herramientas se encuentra el Modelo de Prescripción 

Centrado en la Persona (PCP) (Figura 14), un modelo avanzado de revisión de la 

medicación [205] que permite adecuar la farmacoterapia de los pacientes con 

complejidad clínica a lo largo de tres etapas consecutivas (valoración centrada en la 

persona, en el diagnóstico y en el fármaco), que desembocan en una última 

consistente en la propuesta de un plan terapéutico integral consensuado con el 

paciente y/o cuidador [206].  
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Figura 16. Modelo de Prescripción Centrado en la Persona.  

Imagen adaptada de Molist-Brunet et al.(2015) [206] 

Su carácter interdisciplinar, derivado de la colaboración entre geriatras, farmacéuticos 

de hospital con perfil clínico, y enfermeras, representa un elemento necesario para 

poder abordar la adecuación de la prescripción desde una perspectiva integral y 

potenciadora de sinergias.   

El Modelo PCP ha demostrado ser eficaz mejorando la adecuación de la 

farmacoterapia en diversas poblaciones de pacientes con multimorbilidad y en 

diferentes entornos asistenciales [206–208]. 

VALORACIÓN CENTRADA EN LA PERSONA 

Permite determinar y consensuar el objetivo terapéutico global de cada paciente: 

prolongar su supervivencia, mantener o mejorar su funcionalidad, o bien priorizar el 

control de sus síntomas [209,210]. Para ello, requiere de una valoración geriátrica 

integral y/o la estimación del índice de fragilidad del paciente. De este modo, se 

establecerá el grado de evolución de su situación clínica, calidad de vida, estado 

funcional y cognitivo así como su esperanza de vida [211].  
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VALORACIÓN CENTRADA EN EL DIAGNÓSTICO 

Se inicia con la identificación de los problemas de salud del paciente y su asociación 

con cada uno de los medicamentos prescritos. Éstos son clasificados según su 

objetivo terapéutico en preventivos (prevención primaria o secundaria), etiológicos o 

sintomáticos. La adecuación de la prescripción en esta etapa deriva de asegurar una 

coherencia entre el objetivo terapéutico global del paciente y la intensidad terapéutica 

con la que están siendo abordados cada uno de sus diagnósticos.   

VALORACIÓN CENTRADA EN EL FÁRMACO 

En ella se pondera el balance beneficio-riesgo de cada uno de los fármacos prescritos, 

de acuerdo con su perfil de efectos secundarios, disponibilidad de alternativas 

terapéuticas más adecuadas, interacción con otros medicamentos, y conveniencia 

según las características farmacocinéticas y farmacodinamias del paciente. La 

adecuación de la prescripción en esta etapa se nutre del conocimiento procedente de 

los diferentes criterios explícitos medicamento-centrados disponibles.   

PROPUESTA DE UN PLAN TERAPÉUTICO INTEGRAL 

En esta última etapa se consensua con el paciente y/o cuidadores un plan terapéutico 

individualizado, resultado del conjunto de decisiones adoptadas en las tres etapas 

previas. 

1.8.4 ADECUACIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN COMO ESTRATEGIA DE 

MEJORA DE LA ADHERENCIA 

Debido a sus efectos potencialmente beneficiosos en la seguridad y complejidad del 

tratamiento, así como en el grado de conocimiento e implicación del paciente con su 

farmacoterapia, todos ellos determinantes de adherencia conocidos, la adecuación de 

la prescripción ha adquirido un interés creciente en el ámbito de la adherencia 

terapéutica. Hasta el punto de que hoy en día algunos autores postulan la adecuación 

de la prescripción como un elemento teóricamente crítico en toda intervención cuyo 

objetivo sea mejorar la adherencia terapéutica. 
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En este sentido, McMullen et al. (2015) [212] proponen lo que denominan “prescripción 

eficaz” (Cuadro de texto 8) como una de las principales herramientas centradas en el 

paciente necesarias para asegurar una adecuada adherencia a la medicación en los 

pacientes crónicos.  

Cuadro de texto 8. Definición de prescripción eficaz (2015) [212]. 

Prescripción eficaz 

Proceso mediante el cual un proveedor selecciona el mejor régimen terapéutico para 

lograr los objetivos clínicos y centrados en el paciente después de analizar la 

información compartida para la toma de decisiones. La prescripción eficaz también 

permite que el paciente comprenda cómo, cuándo y por qué debe tomarse cada 

medicamento. 

En esta misma línea, Marengoni et al. (2016) [142] alcanzaron un consenso respecto a 

las intervenciones idóneas para mejorar la adherencia en pacientes crónicos mayores. 

Dentro de ellas incluyeron como uno de los elementos nucleares de toda estrategia la 

necesidad de adecuar de la prescripción. 

Cuadro de texto 9. Estrategias para mejorar la adherencia en pacientes crónicos 

mayores. Consenso del Senior Italia Federanziani Advisory Board [142]. 

Valoración Geriátrica Integral 

Optimización farmacoterapéutica (revisión de la medicación y de su posología) 

Empleo de dispositivos de ayuda para la toma de medicación 

Educación del paciente (y cuidadores, si procede) para potenciar su autonomía 

Educación de los profesionales sanitarios 

Evaluación de la adherencia 

Integración de proveedores de salud para facilitar el acceso a la medicación 
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1.8.5 INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA ADHERENCIA. 

CONSIDERACIÓN FINAL 

La adecuación de la prescripción permite por tanto incrementar la seguridad de la 

farmacoterapia al prevenir acontecimientos adversos y otros resultados negativos 

derivados de la medicación. Al mismo tiempo, y como consecuencia de la 

desprescripción de medicamentos potencialmente inapropiados, supone una 

herramienta útil para la disminución de la complejidad de la farmacoterapia. A su vez, 

la adecuación de la prescripción mediante un enfoque centrado en la persona 

representa una oportunidad de potenciar la educación y creencias del paciente en su 

farmacoterapia en el contexto de una toma de decisiones compartida. Por todo ello, la 

adecuación de la prescripción representa una estrategia potencialmente útil en la 

mejora de la adherencia. En consecuencia, es necesario evaluar su utilidad real en 

poblaciones de pacientes vulnerables y en el contexto de modelos de intervención 

integrables en la práctica clínica habitual. 

1.9 JUSTIFICACIÓN  

Las limitaciones de los estudios disponibles para mejorar la adherencia en pacientes 

crónicos y el interés creciente de la adecuación de la prescripción en este ámbito 

determinan la necesidad de diseñar y validar una estrategia innovadora que reúna los 

siguientes requisitos: i) adecuación de sus características a los pacientes no 

adherentes con multimorbilidad; ii) orientación centrada en la persona, asegurando la 

personalización del plan de cuidados a sus características, valores y preferencias, y iii) 

carácter interdisciplinar, que permita abordar la adecuación de la prescripción como 

una etapa nuclear del proceso. Estos requisitos deben complementarse con una 

adecuada medida e interpretación de la adherencia y sus diferentes componentes. 

Partiendo de una evidencia científica eminentemente centrada en pacientes con 

patologías crónicas aisladas, primero debemos considerar la posibilidad de aplicar 

este conocimiento al paciente con multimorbilidad. Para ello y si procede, debemos 

seleccionar aquellas prácticas potencialmente adecuadas en función de la calidad de 

la evidencia en que se sustenten, su utilidad potencial en la población diana y, la 

factibilidad de su aplicación en la práctica clínica. 
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Una orientación centrada en la persona supone en el ámbito de la adherencia la 

necesidad de individualizar las intervenciones según los determinantes de adherencia 

identificados en cada paciente. Para ello, hemos de considerar el empleo de métodos 

autoreferidos como el cuestionario ARMS, dada su utilidad potencial en la valoración 

multidimensional de la adherencia en pacientes con multimorbilidad. 

Finalmente, la adecuación de la prescripción mediante una aproximación centrada en 

la persona representa una estrategia prometedora en el abordaje de la adherencia 

terapéutica. Y es que antes de abordar la mejora de la adherencia terapéutica hemos 

de adecuar la prescripción a las necesidades de cada paciente. Entre los modelos de 

práctica clínica útiles en la mejora de la adecuación de la prescripción en pacientes 

con multimorbilidad destacamos el Modelo PCP. Inicialmente concebido para adecuar 

la prescripción, su utilidad potencial como estrategia para mejorar la adherencia 

terapéutica no ha sido hasta el momento evaluada. 

En base a lo anterior, consideramos necesario diseñar y evaluar el impacto de una 

nueva versión del Modelo PCP como estrategia para mejorar la adecuación de la 

prescripción y adherencia terapéutica en pacientes crónicos mayores con 

multimorbilidad. 
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2. HIPÓTESIS  

El diseño de una nueva versión del Modelo PCP basada en la incorporación de una 

valoración multidimensional de la adherencia realizada mediante el cuestionario ARMS 

adaptado transculturalmente al español e; intervenciones adecuadas para mejorar la 

adherencia terapéutica en la población diana de acuerdo con la solidez de su 

evidencia, utilidad potencial y factibilidad de su aplicación en la práctica clínica; 

permite adecuar la prescripción y mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con 

multimorbilidad.
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3. OBJETIVOS 

La presente tesis ha tenido como objetivo principal diseñar una estrategia de 

optimización de la farmacoterapia en pacientes con multimorbilidad, analizando su 

impacto en la adecuación de la prescripción y adherencia terapéutica. 

Los objetivos específicos han sido los siguientes: 

- Realizar una traducción, adaptación transcultural y análisis de la comprensibilidad 

del cuestionario Adherence to Refills and Medications Scale (ARMS) en una 

muestra de pacientes no institucionalizados con multimorbilidad. 

- Identificar mediante una revisión sistemática de la literatura intervenciones 

potencialmente adecuadas para mejorar la adherencia terapéutica en pacientes 

con multimorbilidad. 

- Seleccionar las intervenciones más adecuadas para mejorar la adherencia en 

pacientes con multimorbilidad de acuerdo con la solidez de su evidencia, utilidad 

potencial en la población diana y, factibilidad de su aplicación en la práctica clínica. 

- Proponer a través de un caso clínico una nueva versión del Modelo de 

Prescripción Centrado en la Persona como estrategia que permita mejorar tanto la 

adecuación de la prescripción como la adherencia terapéutica. 

- Incorporar a la valoración geriátrica integral una valoración cualitativa de la 

adherencia mediante el empleo de la versión española del cuestionario ARMS 

(ARMS-e).  

- Integrar en las diferentes etapas del Modelo de Prescripción Centrado en la 

Persona intervenciones adecuadas para mejorar la adherencia terapéutica en 

pacientes con multimorbilidad. 

- Analizar el impacto de la nueva versión del Modelo de Prescripción Centrado en la 

Persona en la adecuación de la prescripción, y en la adherencia terapéutica a la 

medicación crónica ambulatoria, en una muestra de pacientes mayores con 

multimorbilidad, expuestos a polifarmacia e ingresados en un centro de atención 

intermedia. 
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4. METODOLOGÍA Y RESULTADOS 

4.1 ESTUDIO 1. METODOLOGÍA Y RESULTADOS  

ESTUDIO 1  

Traducción y adaptación transcultural al español del cuestionario ARMS  

para la medida de la adherencia en pacientes con multimorbilidad 

 Objetivo 

Realizar una traducción, adaptación transcultural y análisis de la comprensibilidad del 

cuestionario Adherence to Refills and Medications Scale (ARMS) en una muestra de 

pacientes no institucionalizados con multimorbilidad. 
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4.2 ESTUDIO 2. METODOLOGÍA Y RESULTADOS 

ESTUDIO 2  

Selección de intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica  

en pacientes con multimorbilidad 

 Objetivos 

- Identificar mediante una revisión sistemática de la literatura intervenciones 

potencialmente adecuadas para mejorar la adherencia terapéutica en pacientes 

con multimorbilidad. 

- Seleccionar las intervenciones más adecuadas para mejorar la adherencia en 

pacientes con multimorbilidad de acuerdo con la solidez de su evidencia, utilidad 

potencial en la población diana y, factibilidad de su aplicación en la práctica clínica. 

 Resumen del estudio (Traducido al castellano) 

- Objetivo: Seleccionar intervenciones destinadas a mejorar la adherencia 

terapéutica en pacientes con multimorbilidad mediante una metodología 

estandarizada. 

- Metodología: Se empleó una metodología de consenso Delphi modificada. Se 

identificaron aquellas intervenciones que habían demostrado ser eficaces 

mejorando la adherencia en pacientes con multimorbilidad o poblaciones con 

características similares mediante una búsqueda sistemática en las siguientes 

bases de datos: PubMed, EMBASE, the Cochrane Library, Center for Reviews and 

Dissemination y Web of Science. Once expertos en adherencia terapéutica y/o 

paciente crónico puntuaron la adecuación de las intervenciones identificadas 

mediante la búsqueda sistemática de acuerdo con tres criterios: fortaleza de la 

evidencia que respaldaba cada intervención, utilidad potencial en pacientes con 

multimorbilidad y, factibilidad de su aplicación en la práctica clínica. Las 

intervenciones finalmente seleccionadas lo fueron en base a su adecuación y 

acuerdo entre expertos siguiendo los criterios de la metodología Delphi modificada.  
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- Resultados: Se identificaron un total de 566 artículos de los cuales fueron 

incluidas un total de 9 revisiones sistemáticas. Treinta y tres intervenciones fueron 

propuestas para su evaluación por el panel de expertos. Se alcanzó el consenso 

respecto a 16 intervenciones tras dos rondas Delphi. Cinco intervenciones fueron 

categorizadas como educativas, seis como conductuales y cinco se relacionaron 

con otros aspectos de interés.  

- Conclusiones: Las intervenciones seleccionadas de acuerdo con una 

metodología rigurosa y estandarizada podrían ser implementadas para mejorar la 

adherencia terapéutica en pacientes con multimorbilidad.  
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4.3 ESTUDIO 3. METODOLOGÍA Y RESULTADOS 

ESTUDIO 3 

Modelo de Prescripción Centrado en la Persona como estrategia  

para mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con multimorbilidad 

 Objetivos 

- Proponer a través de un caso clínico una nueva versión del Modelo de 

Prescripción Centrado en la Persona como estrategia que permita mejorar tanto la 

adecuación de la prescripción como la adherencia terapéutica. 

- Incorporar a la valoración geriátrica integral una valoración cualitativa de la 

adherencia mediante el empleo de la versión española del cuestionario ARMS 

(ARMS-e).  

- Integrar en las diferentes etapas del Modelo de Prescripción Centrado en la 

Persona intervenciones adecuadas para mejorar la adherencia terapéutica en 

pacientes con multimorbilidad. 
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4.4 ESTUDIO 4. METODOLOGÍA Y RESULTADOS 

ESTUDIO 4 

Mejorando la adecuación de la prescripción y la adherencia terapéutica  

a través de un modelo de prescripción centrado en la persona  

en pacientes con multimorbilidad 

 Objetivo 

Analizar el impacto de la nueva versión del Modelo de Prescripción Centrado en la 

Persona en la adecuación de la prescripción, y en la adherencia terapéutica a la 

medicación crónica ambulatoria, en una muestra de pacientes mayores con 

multimorbilidad, expuestos a polifarmacia e ingresados en un centro de atención 

intermedia. 

 Resumen del estudio (Traducido al castellano) 

- Objetivo: Evaluar el impacto del Modelo de Prescripción Centrado en la Persona 

(PCP) en la adecuación de la prescripción y adherencia terapéutica en pacientes 

con multimorbilidad.  

- Método: Estudio pre-post de un solo grupo en un centro de atención intermedia. 

Se incluyeron consecutivamente pacientes de edad igual o superior a 65 años, con 

multimorbilidad, y expuestos a polifarmacia antes de su hospitalización. Se 

optimizó el plan terapéutico de cada paciente de acuerdo con el Modelo PCP, que 

incluye intervenciones orientadas a mejorar la adherencia terapéutica. El objetivo 

principal fue el cambio en la proporción de pacientes adherentes antes y después 

de la hospitalización, considerando para ello toda la medicación crónica 

administrada regularmente y empleando como variable de medida la Proporción de 

Días Cubiertos (PDC).  
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Entre los objetivos secundarios se incluyeron el cambio en la PDC media para toda 

la medicación crónica administrada regularmente, el número de medicamentos 

crónicos prescritos, la proporción de pacientes expuestos a polifarmacia excesiva, 

la complejidad terapéutica medida a través del medication regimen complexity 

index (MRCI), la carga anticolinérgica y/o sedante medida a través del drug burden 

index (DBI), el número de prescripciones potencialmente inapropiadas (PPI), y la 

proporción de pacientes con dos o más PPI. 

Resultados: Se incluyeron 93 pacientes no institucionalizados (edad media 83,0 ± 

DE 6,1 años). La proporción de pacientes adherentes aumentó desde un 22,1% a 

un 51,9% (P <0.001). La intervención también mejoró la PDC media [diferencia de 

medias (IC 95%) 10,6 (7,7; 13,5)]; y la adecuación de la prescripción medida a 

través del número de medicamentos crónicos prescritos [-1,3 (-1,7; -0,9)], la 

proporción de pacientes expuestos a polifarmacia excesiva (-16,1%, P <0.001), el 

valor de los índices MRCI [-2,2 (-3,4; -1,0)] y DBI [-0,16 (-1,8; -1,3)], el número de 

PPI [-1,6 (-1,8; -1,3)], y la proporción de pacientes expuestos a dos o más PPI (-

53,7%; P <0.001). 

Conclusiones: La intervención en estudio proporciona una mejora significativa en 

la adecuación de la prescripción y la adherencia terapéutica en pacientes mayores 

con multimorbilidad, no institucionalizados, y expuestos a polifarmacia. 
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5. DISCUSIÓN 

A lo largo de las próximas páginas, vamos a analizar la relevancia, fortalezas, puntos 

débiles, y futuras implicaciones que derivan del diseño y evaluación del impacto de la, 

a nuestro juicio, primera estrategia de adecuación de la prescripción y mejora de la 

adherencia terapéutica en pacientes con multimorbilidad. 

Es cierto que, paralelamente a la escritura de este trabajo, se está desarrollando una 

iniciativa próxima a la nuestra [213], orientada a adecuar la prescripción mediante una 

atención centrada en la persona, con objeto de influir positivamente en la carga 

terapéutica y adherencia a la medicación en pacientes vulnerables. Sin embargo, se 

trata de una estrategia carente de resultados en el momento actual. 

El diseño y la evaluación del impacto de una nueva versión del Modelo PCP como 

estrategia para adecuar la prescripción y mejorar la adherencia terapéutica en 

pacientes con multimorbilidad ha sido desde el inicio el principal objetivo de esta tesis 

doctoral. Sin embargo, esta meta no ha podido ser alcanzada sin una serie de pasos 

previos, de naturaleza eminentemente metodológica, destinados a permitir una 

adecuada traslación del conocimiento científico a la práctica clínica. 

Por ello, la adaptación transcultural del cuestionario ARMS al castellano o la 

identificación de intervenciones potencialmente útiles en pacientes con multimorbilidad 

a través de un panel de expertos basado en metodología Delphi representan hitos 

igualmente importantes que la conceptualización de una nueva versión del Modelo 

PCP como estrategia para mejorar la adherencia a partir del conocimiento previo, o el 

posterior estudio de validación de la estrategia mediante un diseño cuasiexperimental. 

En todo caso, el principal objetivo de esta investigación ha sido alcanzado. Es decir, 

nuestros resultados respaldan el beneficio de la nueva versión del Modelo PCP en la 

adecuación de la prescripción y mejora de la adherencia terapéutica en una muestra 

de pacientes mayores con multimorbilidad, no institucionalizados, expuestos a 

polifarmacia, y procedentes de un centro de atención intermedia.  
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El beneficio de la intervención se concreta en una mejora de múltiples variables de 

resultado relacionadas con la adherencia terapéutica (aumento en la proporción de 

pacientes adherentes y de la tasa promedio de recogida de la medicación), y con la 

adecuación de la prescripción (disminución del número de medicamentos crónicos, de 

la proporción de pacientes con polifarmacia excesiva, de la complejidad del régimen 

terapéutico, de la carga anticolinérgica y/o sedante, del número de PPI y de la 

proporción de pacientes expuestos a dos o más de éstas). 

Disponemos de una literatura creciente que sugiere la existencia de una relación 

estrecha entre la adecuación de la prescripción y la adherencia terapéutica, 

especialmente en pacientes crónicos con multimorbilidad [142,212,214]. Dichos 

trabajos respaldan la necesidad de adecuar la prescripción como pilar estratégico de 

toda intervención que pretenda mejorar al mismo tiempo la adherencia terapéutica. 

Presentamos, a nuestro entender, los resultados del primer estudio clínico prospectivo 

que confirman, a través de una práctica clínica de sólida implementación, los 

postulados previos.  

5.1 PRINCIPALES HALLAZGOS 

5.1.1 EN RELACIÓN CON EL DISEÑO DE LA ESTRATEGIA 

A continuación, se detallan los principales hallazgos derivados de las tres etapas 

conducentes al diseño de una estrategia de optimización de la farmacoterapia en 

pacientes con multimorbilidad. 

5.1.1.1 ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL DEL CUESTIONARIO ARMS 

Se ha obtenido una versión adaptada al español del cuestionario ARMS (ARMS-e), 

adecuada para la medida de la adherencia en pacientes con multimorbilidad. Este 

estudio representa un primer paso necesario en el diseño de una estrategia ambiciosa 

de mejora de la adherencia en pacientes con multimorbilidad. 

Aunque disponemos de múltiples cuestionarios para medir la adherencia en pacientes 

con enfermedades crónicas aisladas [215], la literatura es escasa cuando se trata de 

pacientes en los que se combinan múltiples patologías.  
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La validación del cuestionario ARMS en pacientes polimedicados con multimorbilidad 

[34] y el posterior análisis de la comprensibilidad del ARMS-e en pacientes no 

institucionalizados con multimorbilidad, facilitan su aplicabilidad a estas poblaciones en 

lugar de otros cuestionarios ideados originalmente para ser aplicados en pacientes con 

patologías crónicas aisladas [216,217].  

La alfabetización en salud presenta una relación directa con la adherencia terapéutica 

[218]. Por ello, es necesario disponer de cuestionarios adecuados a pacientes con un 

bajo nivel sociocultural, dado que representan un segmento de la población 

especialmente vulnerable a la falta de adherencia y sus repercusiones clínicas. En 

este sentido, el cuestionario ARMS cuenta entre sus fortalezas haber sido validado 

originalmente en pacientes con un bajo nivel de alfabetización, presentando una mayor 

correlación con medidas basadas en registros de dispensación de la medicación que 

el cuestionario Morisky Medication Adherence Scale. A ello hay que sumar la 

excelente comprensibilidad mostrada en nuestro estudio por el cuestionario ARMS-e. 

En consecuencia, consideramos adecuado su empleo en estas poblaciones en 

detrimento de otros cuestionarios de mayor complejidad, como el BMQ [36] o The 

Medication Adherence Report Scale (MARS) [219].  

La falta de adherencia se caracteriza por un origen multifactorial, siendo múltiples las 

barreras o determinantes que pueden condicionar una adherencia subóptima en el 

paciente crónico. A su vez, en un mismo paciente podemos encontrarnos la 

coexistencia de varias de ellas. Es necesario por tanto un abordaje individualizado de 

la adherencia en el paciente con multimorbilidad, de modo que la provisión de 

cuidados esté condicionada por la naturaleza de las barreras de adherencia 

detectadas en cada caso [220,221]. En este sentido, la organización de las preguntas 

del cuestionario ARMS-e en dos subescalas relacionadas con la administración y 

recogida de la medicación potencia la correcta identificación de barreras y la posterior 

aplicación de estrategias individualizadas para la mejora de la adherencia. No 

obstante, la complejidad del origen de la falta de adherencia en el paciente con 

multimorbilidad va más allá de estos dos procesos de gestión de la medicación 

(administración y recogida de la medicación). Por ello, es necesario reflexionar sobre 

el modo en que las preguntas del cuestionario ARMS-e se relacionan con los 

principales factores determinantes de adherencia observados en la población mayor 

(ver Figura 15 y apartado 1.6.4).  
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5.1.1.2 INTERVENCIONES ADECUADAS PARA MEJORAR LA ADHERENCIA EN 

PACIENTES CON MULTIMORBILIDAD.  

A través de una metodología estandarizada, se identificaron un total de 16 

intervenciones adecuadas para mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con 

multimorbilidad. Cinco intervenciones fueron categorizadas como educativas, seis 

como conductuales y cinco se relacionaron con otros aspectos de interés. Este estudio 

representa una etapa crítica para el diseño de una estrategia para la mejora de la 

adherencia terapéutica en pacientes con multimorbilidad útil, escalable, y basada en la 

evidencia científica. 

De acuerdo con la bibliografía disponible, se trata del primer estudio que, por medio de 

una metodología Delphi, identifica intervenciones adecuadas para mejorar la 

adherencia en pacientes con multimorbilidad. La metodología Delphi ya ha sido 

aplicada al campo de la adecuación de la prescripción [222–225]. Sin embargo, 

carecemos de estudios similares centrados específicamente en el ámbito de la 

adherencia terapéutica, con excepción del promovido por Clyne et al. (2012) [226]. En 

todo caso, dicha investigación tuvo por objeto identificar intervenciones útiles para 

mejorar la adherencia en la población general.  

Nuestro estudio, en consonancia con los resultados de Clyne et al. (2012) [226], 

resalta la necesidad de potenciar las intervenciones educativas como herramienta 

estratégica de mejora de la adherencia. Estas intervenciones idealmente han de 

proporcionarse en un contexto de toma de decisiones compartidas, tal y como 

proponen Bosworth, et al. (2017) [214]. Por otro lado, nuestros resultados orientan a la 

necesidad de mejorar el grado de conocimiento respecto a la naturaleza y 

características de la farmacoterapia de los pacientes por parte de sus cuidadores. Este 

hecho cobra especial relevancia en el paciente mayor con multimorbilidad, dada su 

mayor fragilidad y dependencia y en consecuencia, el frecuente papel protagonista del 

cuidador en la gestión de la medicación ambulatoria. No obstante, el papel del 

cuidador en la adherencia del paciente con multimorbilidad es un campo hasta la fecha 

insuficientemente explorado. 
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De acuerdo con los integrantes del panel de expertos, la potenciación de la 

comunicación entre pacientes y profesionales sanitarios es otra intervención que ha de 

integrarse en la práctica clínica. Esta conclusión ha sido alcanzada por otros autores 

[227]. En todo caso, creemos que no solo es fundamental un fácil acceso de los 

pacientes a los profesionales sanitarios, sino también entre estos últimos, 

considerando los diferentes actores que interactúan en torno a la utilización del 

medicamento. 

La complejidad farmacoterapéutica se ha relacionado con una menor adherencia, un 

mayor número y duración de ingresos hospitalarios, y una mayor mortalidad [90–93]. 

Por ello, no es extraña la importancia otorgada por nuestros resultados a la necesidad 

de aplicar en el paciente con multimorbilidad intervenciones que permitan bien 

gestionar la complejidad de la farmacoterapia a través de sistemas personalizados de 

dosificación, o bien, disminuirla, equilibrando la carga terapéutica a las capacidades de 

cada paciente [14]. Esto último supone la necesidad de implementar intervenciones 

para mejorar la adherencia desde el mismo momento de la prescripción. Y por ello, la 

adecuación de la prescripción no puede ser un elemento externo al ámbito de la 

adherencia, sino que ambos han de encontrarse íntimamente ligados.   

Otro punto clave de nuestros resultados es la necesidad de emplear intervenciones de 

carácter multicomponente, resultado ya recalcado en anteriores investigaciones 

[127,221,226]. De hecho, este punto representa una premisa básica de este trabajo, 

basada en que la combinación de diferentes intervenciones (escenarios, según la 

terminología Delphi) proporcionará un resultado superior al de los componentes por 

separado. Esta premisa ha sido avalada recientemente por Cross et al. (2020) [131], a 

través de una revisión sistemática de ensayos clínicos realizados en pacientes 

mayores expuestos a polifarmacia. 

A su vez, destacamos la necesidad de individualizar las intervenciones como elemento 

crítico para mejorar la adherencia terapéutica de los pacientes con multimorbilidad. En 

pacientes con complejidad clínica, y en los que la falta de adherencia tiende a 

presentar un carácter multifactorial, la personalización de la intervención ha de ser un 

requisito fundamental [221].  
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Es reseñable también el hecho de que la inmensa mayoría de los panelistas tuviesen 

experiencia bien en adherencia terapéutica, o bien, en la atención al paciente crónico, 

siendo una minoría aquellos que simultaneaban en su experiencia ambos campos de 

conocimiento. Este hallazgo pone en relieve la necesidad de potenciar el conocimiento 

de los profesionales sanitarios al cargo de la atención a pacientes crónicos sobre las 

repercusiones clínicas de la adherencia y las mejores estrategias para su adecuada 

gestión. 

5.1.1.3 CONCEPTUALIZACIÓN DE LA NUEVA VERSIÓN DEL MODELO DE 

PRESCRIPCIÓN CENTRADO EN LA PERSONA  

Son muchos los recursos y el tiempo dedicados a mejorar la adherencia terapéutica de 

los pacientes con multimorbilidad, habiéndose obtenido hasta el momento resultados 

generalmente modestos. Esta situación resalta la necesidad de un nuevo enfoque en 

la mejora de la adherencia terapéutica de estos pacientes. 

Este trabajo pretende sentar las bases de un modelo de cambio respecto al abordaje 

de la adherencia en el paciente con multimorbilidad. Para ello, y por medio de la 

resolución de un caso clínico, propone una nueva conceptualización del Modelo PCP, 

como herramienta no solo para la adecuación de la prescripción, sino también para la 

mejora de la adherencia terapéutica. Con este objetivo, se nutre del desarrollo 

metodológico iniciado con la adaptación transcultural del cuestionario ARMS y la 

identificación de intervenciones adecuadas para mejorar la adherencia mediante 

metodología Delphi, para la obtención final de un modelo de práctica clínica que 

permita a un mismo tiempo adecuar la prescripción y mejorar la adherencia terapéutica 

en pacientes con multimorbilidad.  

Se proporciona, por tanto, una aproximación teórica a una realidad compleja a la que 

nos enfrentamos diariamente en nuestra actividad clínica. Ante estas situaciones, 

solemos actuar de un modo más o menos intuitivo. Sin embargo, con objeto de 

maximizar la eficiencia de nuestras intervenciones, debemos aplicar patrones de 

actuación que tengan visos de ser efectivos y eficientes.  
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En este sentido, la nueva versión del Modelo PCP representa una estrategia 

innovadora, conceptualmente rigurosa y, ante todo, de aplicación factible. Dicha 

propuesta integra dentro de las cuatro etapas del Modelo PCP aquellas intervenciones 

que previamente han sido identificadas como adecuadas para mejorar la adherencia 

en el paciente con multimorbilidad [228]. De este modo, y partiendo de una evaluación 

multidimensional de la adherencia en el contexto de una valoración centrada en la 

persona, pretende mejorar la adherencia del paciente mediante una adecuación de su 

farmacoterapia a sus preferencias y pronóstico vital. 

Todo lo anterior es inalcanzable si no partimos de una valoración geriátrica integral. 

Este elemento diferencia al Modelo PCP de otras herramientas de adecuación de la 

prescripción, entre las que se encuentran los criterios explícitos o las escalas para el 

cálculo de la carga anticolinérgica [156,196,203]. No obstante, si el Modelo PCP tiene 

vocación de mejorar la adherencia terapéutica además de la adecuación de la 

prescripción, la valoración geriátrica integral ha de incluir una valoración cualitativa de 

la adherencia. De este modo, se conseguirá la identificación de las barreras de 

adherencia del paciente, y la posterior personalización del plan de cuidados.  

En coherencia con lo anterior, nuestra aproximación resalta la utilidad de los 

cuestionarios como herramientas útiles en la caracterización del perfil de adherencia 

de los pacientes. Entre las limitaciones de los cuestionarios destacamos la frecuente 

existencia de un efecto techo, especialmente manifiesto tras la realización de medidas 

repetidas en el transcurso del tiempo [39,229,230]. Por ello, no debemos obviar la 

utilidad complementaria de otros estimadores de adherencia, especialmente aquellos 

basadas en registros de dispensación, especialmente útiles en el análisis temporal de 

la adherencia. 

A su vez, este trabajo contribuye a sensibilizar a los profesionales sanitarios sobre la 

existencia de diferentes etapas dentro de la adherencia (iniciación, implementación y 

discontinuación) [4], insuficientemente consideradas en el entorno de la práctica 

clínica, y sin embargo relevantes, por cuanto los factores que las afectan pueden ser 

característicos de cada una de ellas. 
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La nueva versión del Modelo PCP concede un papel relevante a la participación del 

paciente y cuidadores en la toma de decisiones en el trascurso de una entrevista 

educativa y motivacional, entre los pacientes, cuidadores y profesionales sanitarios. 

Por ello, introduce por primera vez en el ámbito de la farmacia hospitalaria española el 

concepto de prescripción eficaz (del inglés, effective prescribing), que vincula la 

adecuación de la prescripción con la adherencia a través de la toma compartida de 

decisiones [212,231]. De este modo, el Modelo PCP se erige como un modelo 

avanzado de revisión de la medicación, de acuerdo con la propuesta terminológica de 

la Pharmaceutical Care Network Europe [232]. Es por ello necesario asegurar un 

adecuado conocimiento y habilidades de los profesionales sanitarios implicados en 

técnicas de comunicación y entrevista motivacional, así como destreza suficiente en el 

ámbito de la prescripción centrada en el paciente. 

La heterogeneidad de los equipos y estructuras de salud de los distintos territorios no 

debe ser impedimento para la escalabilidad de la nueva versión del Modelo PCP a los 

diferentes entornos. Para ello han de preservarse los elementos estratégicos del 

modelo para la mejora de la adherencia terapéutica. Estos elementos son a nuestro 

juicio la valoración multidimensional de la adherencia, su abordaje interdisciplinar, la 

adecuación de la prescripción, y finalmente, su aproximación centrada en la persona y 

por tanto sensible a las preferencias del paciente.  

Otro de los puntos clave de este trabajo viene representado por la propuesta de tres 

categorías principales de factores determinantes de adherencia potencialmente 

prevenibles o modificables mediante la aplicación del Modelo PCP: elevada 

complejidad terapéutica, experiencia de efectos adversos relacionados con la 

medicación, e inadecuado conocimiento y/o creencias del paciente sobre su 

farmacoterapia. Más allá de enumerarlos, los autores proponen una aproximación 

práctica para su identificación, mediante la valoración de la adherencia con el 

cuestionario ARMS-e [233], así como una metodología para su abordaje. A criterio de 

los autores, este elemento representa una de las principales contribuciones 

conceptuales del trabajo.  
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En cualquier caso, es importante resaltar que, tras la evaluación multidimensional de la 

adherencia, las intervenciones a aplicar no deben orientarse únicamente a aquellos 

problemas identificados (intervenciones reactivas). También es necesario anticiparse y 

prevenir problemas de adherencia futuros mediante la aplicación de intervenciones 

preventivas que aborden determinantes modificables de adherencia. 

5.1.2 EN RELACIÓN CON LA IMPLEMENTACIÓN DE LA ESTRATEGIA 

Disponemos de una literatura creciente que sugiere la existencia de una relación 

estrecha entre la adecuación de la prescripción y la adherencia terapéutica, 

especialmente en pacientes crónicos con multimorbilidad [142,212,214,228]. 

Presentamos el primer estudio clínico que confirma los postulados previos mediante 

una intervención de revisión de la medicación integrada en la práctica clínica diaria.  

Los resultados de este estudio respaldan el beneficio de la nueva versión del Modelo 

PCP en la adecuación de la prescripción y mejora de la adherencia terapéutica en 

pacientes mayores no institucionalizados con multimorbilidad, expuestos a 

polifarmacia, y procedentes de la unidad de convalecencia de un centro de atención 

intermedia.  

5.1.2.1 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO 

Se trata de una cohorte de pacientes de edad avanzada, con una importante carga de 

morbilidad, como se desprende del promedio de condiciones crónicas presentes en 

cada paciente. Asimismo, y en su mayoría, presentan algún grado de fragilidad. 

Adicionalmente, se observa una proporción destacada de pacientes con dependencia 

para las actividades básicas de la vida diaria y/o deterioro cognitivo. 

Todo lo anterior es consistente con el objetivo terapéutico mayoritariamente acordado 

con pacientes y/o cuidadores a través de la aplicación del Modelo PCP. De este modo, 

en cuatro de cada cinco pacientes se consensuó como objetivo terapéutico el 

mantenimiento de su funcionalidad, en detrimento de objetivos más ambiciosos 

(prolongación de supervivencia) o, por el contrario, más acordes con una población de 

fragilidad avanzada (priorización del control sintomático). 
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Aproximadamente, la mitad de la cohorte presentó algún grado de dependencia para 

la administración domiciliaria de la medicación y/o para la recogida de esta en la 

farmacia comunitaria. Por tanto, la dependencia funcional observada en la población 

también se traduce en una merma de sus habilidades para la realización de 

actividades instrumentales tales como la gestión domiciliaria de su medicación.  

Finalmente, observamos como se trata de una población marcadamente expuesta a 

un elevado nivel de polimedicación, una elevada prevalencia de PPI y finalmente, una 

mínima adherencia terapéutica.  

Estamos por tanto ante una cohorte de pacientes vulnerables con fragilidad inicial o 

intermedia ante la que es prioritario asegurar una adecuada prescripción y adherencia 

terapéutica. 

 5.1.2.2 RESULTADOS PRINCIPALES 

La intervención muestra su eficacia en variables ligadas tanto con la adherencia 

terapéutica (proporción de pacientes adherentes y tasa de recogida de medicación en 

farmacia comunitaria medida mediante el estimador PDC), como con la adecuación de 

la prescripción (carga terapéutica expresada a través del número de medicamentos 

crónicos y del índice MRCI, carga anticolinérgica y/o sedante medida a través del 

índice DBI y, prevalencia de pacientes con PPI y número de PPI por paciente). Se 

trata, por todo lo anterior, de una intervención de eficacia robusta. 

La comparación entre nuestros resultados y la literatura publicada respecto a la 

variable principal del estudio (proporción de pacientes adherentes) es difícil. Dicha 

dificultad reside principalmente en la disparidad de definiciones de adherencia 

utilizadas, la frecuentemente inadecuada medida de la adherencia terapéutica, o la 

heterogeneidad de métodos empleados para estimarla cuando se trata de pacientes 

expuestos a múltiples medicamentos crónicos [20,29].  

Cross et al. (2020) [131] reportaron un incremento promedio en el porcentaje absoluto 

de pacientes adherentes del 12,8%, derivado de la aplicación de intervenciones 

multicomponente de naturaleza educativa y conductual para la mejora de la 

adherencia en pacientes mayores polimedicados. En vista de estos resultados, la 

magnitud del efecto observada en nuestro estudio (29,8%) puede ser considerada 

como altamente relevante.  
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Por otra parte, Torres-Robles et al. (2021) [234] reportaron una mejora del 29,6% en la 

proporción de pacientes adherentes tras la implementación de una intervención 

farmacéutica en una población de pacientes crónicos expuestos a polifarmacia y 

procedentes de la comunidad. Sin embargo, la medida de la adherencia se basó en el 

empleo de un estimador subjetivo (cuestionario Morisky_green-Levine Medication 

Adherence Questionnaire), menos restrictivo, y sujeto a un mayor riesgo de sesgo que 

el empleado en nuestro estudio. Asimismo, se trató de una población expuesta a una 

menor carga terapéutica y de morbilidad, lo que limita posibles comparaciones. 

La magnitud del beneficio de la intervención en la adherencia, medida como variable 

continua a través de la PDC, parece ser coherente y en todo caso superior a la 

observada por Marcum et al. (2017) [126] en una revisión sistemática de ensayos 

clínicos aleatorizados realizados en pacientes mayores. Dicho trabajo describe 

mejoras en la adherencia terapéutica, analizada a través de registros de dispensación 

de la medicación, de magnitud y significación estadística variables. Dichas mejoras 

oscilan entre el 6% de Sneicher et al. (2008) [235] y el 8% de Solomon et al. (2010) 

[236].  

Son numerosos los estudios que han evaluado intervenciones de diversa naturaleza 

encaminadas a disminuir la PPI. La mayoría de ellos se han centrado en la utilización 

de criterios explícitos, siendo menos frecuente el empleo de aproximaciones centradas 

en la persona [237–239]. A pesar de que la mayoría de ellos reportaron mejoras en la 

adecuación de la prescripción, incluyendo reducciones de la carga terapéutica o en el 

número y prevalencia de PPI, solo unos pocos fueron implementados en el entorno 

hospitalario, siendo aún menos frecuente su ejecución en el ámbito de la atención 

intermedia [240].  

En cuanto al impacto de la intervención en la disminución de la carga terapéutica, 

parece ser similar al observado en estudios previos basados en la aplicación del 

Modelo PCP en pacientes con multimorbilidad. De este modo, Molist-Brunet et al. 

(2021) describen reducciones en el número de medicamentos crónicos próximas a 1,6 

y por tanto, cercanas a la reducción de 1,3 medicamentos crónicos observada en 

nuestro estudio [208].  
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Coherentemente con la observación previa, la complejidad farmacoterapéutica se 

redujo tras la aplicación del Modelo PCP en aproximadamente 2 puntos. Por el 

contrario, Chang et al. (2017) [97] observan en pacientes mayores que han padecido 

una hospitalización reciente incrementos en el MRCI de 3 puntos. Similarmente, Elliot 

et al. (2013) [241] describen aumentos en la complejidad farmacoterapéutica de 4 

puntos en una población de características próximas, aumentos que se ven atenuados 

hasta los 2,5 puntos en el caso de aplicarse una intervención orientada a la reducción 

de la complejidad farmacoterapéutica. Por tanto, y considerando que la hospitalización 

de la población mayor generalmente conlleva un incremento en su complejidad 

farmacoterapéutica, los beneficios derivados de la intervención en estudio son 

especialmente remarcables. 

Otra variable de resultado que capta la capacidad del Modelo PCP para reducir la 

carga terapéutica en los pacientes mayores con multimorbilidad es la proporción de 

sujetos expuestos a polifarmacia excesiva. De un valor inicial del 35%, similar al 

observado en nuestro entorno en pacientes con multimorbilidad que padecen un 

ingreso hospitalario en unidades de medicina interna o geriatría [242], se alcanza 

finalmente una reducción absoluta de 15 puntos y por ello un valor similar al de 

aquellos grupos poblacionales, de edad igual o superior a 80 años expuestos a un 

menor grado de polifarmacia que el observado en nuestra muestra [84]. Esta reducción 

posiblemente sea clínicamente relevante, si consideramos la relación entre la 

polifarmacia excesiva y la mayor incidencia de hospitalizaciones y mayor mortalidad 

[242,243].  

A pesar de que el número de medicamentos crónicos y la prevalencia de polifarmacia 

son indicadores indirectos de riesgo de exposición a PPI [60,61,64,146], disponemos 

entre los resultados del estudio de una medida específica para dicha variable como es 

la prevalencia de pacientes con dos o más PPI. El motivo de la inclusión de esta 

variable entre los objetivos del estudio es el efecto acumulativo que tienen las PPI 

respecto al riesgo de padecer resultados de salud negativos [178,244]. No obstante, la 

comparación entre nuestros resultados y los procedentes de otros estudios es 

compleja dada la escasez de aquellos en los que se ha valorado la prevalencia de 

individuos expuestos a dos o más PPI así como la heterogeneidad de definiciones de 

PPI [177,178,245,246].  
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En todo caso, el beneficio de la intervención, observado no solo en la disminución de 

la prevalencia de pacientes expuestos a dos o más PPI sino también en el número de 

PPI por paciente, es significativamente superior al mostrado por otras intervenciones 

aplicadas en pacientes con multimorbilidad [247]. Este hallazgo avala la eficacia de las 

intervenciones de revisión de la medicación, en contra de conclusiones opuestas 

anteriormente alcanzadas [237].  

Asimismo, no hemos de obviar que al igual que la carga terapéutica, la transición 

asistencial generalmente lleva aparejada un incremento en la prevalencia de PPI 

[246,248], circunstancia que refuerza la magnitud del beneficio del Modelo PCP en la 

adecuación de la prescripción y en concreto, en la disminución del riesgo de 

exposición a PPI.  

En última instancia, es difícil interpretar la relevancia clínica de la reducción 

estadísticamente significativa en el valor de la escala DBI observada en nuestro 

estudio. Esto es debido a que no existe un consenso respecto a cuál es la mínima 

reducción en la magnitud de la carga anticolinérgica y/o sedante asociada con un 

beneficio clínicamente relevante, así como a la disparidad de escalas para el cálculo 

del riesgo anticolinérgico aplicadas en los pacientes con multimorbilidad [187,196].  

A lo anterior hemos de sumar la ausencia de estudios publicados en los que se haya 

evaluado la eficacia de una intervención de optimización de la farmacoterapia en 

términos de reducción de la carga anticolinérgica medida a través de la escala DBI. Si 

es cierto que estudios de naturaleza similar se encuentran actualmente en curso 

[213,249,250]. No obstante, la reciente demostración en modelos preclínicos de la 

existencia de una causalidad entre la exposición a polifarmacia con puntuaciones 

creciente en el índice DBI, y la aparición de fragilidad y discapacidad, hacen 

especialmente relevante cualquier intervención que evidencie ser útil en la disminución 

de la carga anticolinérgica y/o sedante [251]. 

5.1.2.3 RESULTADOS SECUNDARIOS. ANÁLISIS DE SUBGRUPOS 

De acuerdo con los resultados del estudio, no podemos identificar claramente cuáles 

son los subgrupos de pacientes más susceptibles de beneficiarse de la intervención. 

Dicho de otro modo, los análisis de subgrupos indican que todos los pacientes, 

independientemente de su nivel de fragilidad o de su grado de autonomía para la 

gestión domiciliaria de la medicación, se benefician de la intervención.  
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No obstante, los análisis de subgrupos sugieren la existencia de una relación directa 

entre el grado de fragilidad de los pacientes y su grado de adherencia, medida a través 

del estimador PDC. De un modo similar, una mayor fragilidad parece asociarse con 

una mayor carga terapéutica, una mayor prevalencia de PPI, y puntuación en la escala 

DBI. Esta asociación ya ha sido descrita con anterioridad [207,252,253], indicando que 

los tratamientos a menudo no son individualizados sino al contrario, se basan en la 

aplicación de recomendaciones generales orientadas al global de la población.  

Destaca como el subgrupo de pacientes con fragilidad leve parece ser el principal 

beneficiado de la intervención en relación con la proporción de pacientes que 

consiguen alcanzar una adherencia óptima al final del estudio. Este hallazgo podría 

deberse a una mayor capacidad del Modelo PCP para disminuir el número de 

medicamentos crónicos y la proporción de pacientes con polifarmacia excesiva en esta 

población.  

Adicionalmente, la capacidad del Modelo PCP para disminuir el número de PPI por 

paciente parece depender íntimamente del valor de partida de esta variable, de modo 

que los pacientes inicialmente expuestos a una mayor prevalencia de PPI, 

generalmente más frágiles, alcanzan reducciones de mayor magnitud tras la aplicación 

de la intervención.  

En resumen, el grado de fragilidad aparenta asociarse de manera directa con la carga 

terapéutica y el grado de exposición a PPI. A su vez, no se observa un claro subgrupo 

de pacientes en los que en base a su grado de fragilidad el Modelo PCP proporcione 

un beneficio diferencial. Por tanto, el Modelo PCP puede ser considerado como eficaz 

para un amplio abanico de pacientes mayores con multimorbilidad, no 

institucionalizados, expuestos a polifarmacia. 

Asimismo, los análisis de subgrupos evaluaron la influencia del cuidador principal en la 

adherencia terapéutica de los pacientes, siendo la proporción de pacientes adherentes 

en el momento basal, similar entre aquellos sujetos que disponían de cuidador para la 

gestión domiciliaria de su medicación y aquellos que carecían de este.  

El Modelo PCP proporciona una mejora en la adherencia terapéutica de tendencia 

favorable para los distintos subgrupos de pacientes, analizados según la disponibilidad 

de cuidador para la gestión domiciliaria de su medicación.  
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No obstante, cuando se analiza la variable principal de adherencia, estas mejoras son 

ciertamente superiores en el subgrupo parcial o totalmente dependiente para la 

gestión domiciliaria de su medicación.  

Por tanto, la presencia de un cuidador para la gestión domiciliaria de la medicación no 

aseguró en el momento basal una adherencia óptima en la población en estudio. Por 

el contrario, este subgrupo de pacientes parece beneficiarse especialmente de la 

intervención en base al aumento en la proporción de pacientes adherentes observado 

tras la aplicación de esta. Este hecho resaltaría la importancia de incorporar al 

cuidador principal en aquellas estrategias orientadas a mejorar la adherencia a la 

medicación. 

5.2. ELEMENTOS ESTRATÉGICOS DE LA INTERVENCIÓN 

Debido a la naturaleza compleja de la estrategia diseñada es difícil establecer cuál de 

sus características es la principal responsable del beneficio observado en la 

adherencia terapéutica.  

En opinión de los investigadores del estudio, entre los principales motivos del éxito de 

la intervención en la mejora de la adecuación de la prescripción y la adherencia 

terapéutica se encuentran los siguientes: la aplicación de una intervención de mejora 

de la adherencia multicomponente que incluye aspectos tanto conductuales como 

educativos, una atención individualizada basada en los determinantes de adherencia 

de cada paciente e identificados por medio de una valoración cualitativa de la 

adherencia, la toma compartida de decisiones con el paciente y/o su cuidador 

principal, la colaboración interdisciplinar y finalmente, la potenciación de la 

comunicación entre niveles asistenciales mediante un informe de revisión 

farmacoterapéutica. 

5.2.1 INTERVENCIONES MULTICOMPONENTE  

La bibliografía disponible muestra que las intervenciones de naturaleza conductual y 

educativa proporcionan mejoras en la proporción de pacientes adherentes a su 

medicación [130,131,254]. Por el contrario, las intervenciones de carácter 

exclusivamente educativo tienen un impacto incierto en la adherencia [131,234].  
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Esto parece explicarse por la utilidad de los elementos de tipo conductual en la mejora 

de la adherencia a corto plazo, mientras que los aspectos educativos tienden a ser 

más eficaces cuando la adherencia es valorada a medio término [254].  

La estrategia finalmente implementada incluye una variedad de intervenciones de 

carácter conductual (simplificación de la farmacoterapia, prevención de EAM, y 

utilización de SPD en casos seleccionados) y educativo, seleccionadas en base a una 

metodología rigurosa y estandarizada [228], confirmando el hallazgo previo.  

Son múltiples los estudios que han evaluado aisladamente la eficacia de simplificar la 

farmacoterapia como elemento facilitador de la adherencia, bien sea mediante la 

desprescripción de medicamentos inapropiados y/o mediante el empleo de 

formulaciones o pautas posológicas que globalmente permitan una disminución de 

esta. Sin embargo, sus hallazgos han sido frecuentemente insatisfactorios [255]. Este 

hecho resalta el valor de los resultados de nuestro estudio, confirmando hipótesis 

previas (la complejidad farmacoterapéutica como barrera de adherencia terapéutica) y, 

sin embargo, no suficientemente contrastadas en el ámbito clínico. 

Del mismo modo, la prevención de EAM a través de la identificación de PPI como 

estrategia de mejora de la adherencia ha sido otra hipótesis insuficientemente 

contrastada en la literatura. A pesar de ello, fue considerada adecuada como para ser 

integrada en una intervención multicomponente de mejora de la adherencia en 

pacientes con multimorbilidad [228]. Al igual que McMullen et al. (2015) [212], creemos 

firmemente que la adecuación de la prescripción y la adherencia terapéutica son dos 

elementos íntimamente ligados. Entendemos que nuestros resultados refuerzan dicha 

hipótesis y por tanto la conveniencia de haber seleccionado el Modelo PCP como 

estrategia idónea para la mejora de la adherencia en pacientes con multimorbilidad. 

Respecto a la utilización de SPD como elemento facilitador de la adherencia a la 

medicación ambulatoria, sí disponemos de una evidencia más consistente que para el 

resto de los elementos conductuales de la intervención [125,134,135,139]. Esta 

herramienta, promovida en nuestro entorno desde el Consell de Col·legis 

Farmacèutics de Catalunya a través del Programa d’atenció farmacèutica al pacient 

crònic complex (PCAF), representa un recurso de interés para toda intervención que 

pretenda mejorar la adherencia del paciente expuesto a polimedicación [256].  
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Entre los inconvenientes del SPD destacamos su potencialidad para inhibir 

capacidades instrumentales en pacientes en las que éstas están preservadas. Por ello, 

es clave la adecuada selección de la población susceptible de beneficiarse de este 

recurso. En nuestro caso, combinamos elementos de decisión procedentes del ámbito 

farmacológico y vinculados con la carga terapéutica (complejidad farmacoterapéutica), 

con elementos clínicos relacionados con la capacidad del paciente (grado de 

dependencia funcional y presencia de deterioro cognitivo).  

De acuerdo con los resultados proporcionados por Cross et al. (2020) [131], el 

beneficio de las intervenciones multicomponente se observa especialmente en 

intervenciones unidisciplinarias en las que la adherencia es medida a través de 

estimadores subjetivos.  

Los resultados de nuestro estudio no se alinean estrictamente con los hallazgos 

previos, en todo caso condicionados por la evidencia de calidad y metodología 

generalmente heterogénea que rodea a la investigación clínica centrada en la 

adherencia terapéutica. Y es que es difícil no valorar como un elemento estratégico de 

la intervención la colaboración interdisciplinar como eje central de la eficacia del 

Modelo PCP.  

5.2.2 INDIVIDUALIZACIÓN DE LAS INTERVENCIONES A TRAVÉS DE LA 

VALORACIÓN CUALITATIVA DE LA ADHERENCIA  

La adaptación de las intervenciones a los determinantes de adherencia de cada 

paciente ha sido propuesto como un requisito nuclear de toda intervención eficaz en la 

mejora de la adherencia terapéutica [12]. Por el contrario, la ausencia de 

individualización de las intervenciones ha sido una constante en el ámbito de estudios 

centrados en la mejora de la adherencia de los pacientes crónicos [130]. A criterio de 

los investigadores del estudio, la individualización de la intervención en una población 

heterogénea de pacientes representa posiblemente su principal elemento estratégico.  
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En un estudio piloto, realizado en una muestra de 40 pacientes con características 

similares a las incluidas en el presente estudio, se observó que el 90% fueron no 

adherentes a su medicación según el cuestionario ARMS-e, con una puntuación 

promedio de 18,5 puntos sobre un total de 48 puntos y un número promedio de 

preguntas del cuestionario con puntuación igual a uno y por tanto indicativas de 

adecuada adherencia de 8,7 sobre un total de 12 [257]. Los motivos de no adherencia 

relacionados con la administración fueron: 48% olvidos, 63% decisión propia, 48% 

modificación de la dosis prescrita, 53% no tomar la medicación por encontrarse bien y 

8% por encontrarse mal. Los motivos de no adherencia relacionados con la recogida 

de medicación fueron: 5% olvidos de recogida de medicación en la farmacia 

comunitaria y 10% quedarse ocasionalmente sin medicación. 

Los datos del estudio previo, empleados para el cálculo del tamaño muestral de 

nuestro estudio, confirman la heterogeneidad de motivos de no adherencia 

identificados en los pacientes con multimorbilidad expuestos a polifarmacia y, por 

tanto, la necesidad de proporcionar una atención personalizada. Esta afirmación es 

coherente con la propuesta de Zullig et al. (2018) [258] de proveer una medicina de 

precisión como herramienta para mejorar la adherencia en poblaciones vulnerables, 

basándose esta en la proporción de intervenciones individualizadas que satisfacen las 

necesidades singulares de los pacientes.  

Por este motivo, en la conceptualización de la nueva versión del Modelo PCP como 

herramienta para la mejora de la adherencia [259], se consensuó la necesidad de 

integrar en el contexto de la valoración geriátrica integral una valoración cualitativa de 

la adherencia a través de la versión española del cuestionario ARMS (ARMS-e) [233]. 

Entre las ventajas de esta herramienta encontramos no solo su capacidad para 

identificar de un modo diferencial problemas de adherencia relacionados con la 

administración o con la recogida de la medicación, sino también para caracterizar 

factores determinantes de adherencia como son, entre otros, una elevada complejidad 

terapéutica, la experiencia de EAM o la presencia en el paciente de creencias y/o 

conocimientos inadecuados acerca de su farmacoterapia (ver Figura 15 y apartado 

1.6.4). Para ello, partiendo de la pregunta del cuestionario en la que el paciente 

presentaba una puntuación superior a un punto, se pudo discernir qué tipo de 

determinante condicionaba una adherencia subóptima, actuando en consecuencia. 
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De este modo, para aquellas circunstancias en las que la valoración cualitativa de la 

adherencia indica un desequilibrio entre la carga terapéutica a la que se encuentra 

expuesto el paciente y sus capacidades, el Modelo PCP refuerza la aplicación de 

estrategias de disminución de la complejidad terapéutica, incluyendo acciones de 

desprescripción y simplificación de pautas y/o adaptación de estas a las rutinas del 

paciente.  

Asimismo, y especialmente orientado a aquellas poblaciones de pacientes con 

dependencia funcional, deterioro cognitivo y/o contextos sociales no favorecedores, la 

nueva versión del Modelo PCP promueve la dispensación de la medicación en la 

farmacia comunitaria a través de SPD.  

Adicionalmente, el Modelo PCP persigue identificar de un modo proactivo 

medicamentos que estén condicionando una adherencia subóptima por ser 

responsables de EAM, determinando su desprescripción y si procede, su sustitución 

por una alternativa terapéutica más segura.  

Finalmente, el Modelo PCP proporciona una relevancia especial a la entrevista 

educativa y motivacional entre el farmacéutico clínico y el paciente (y el cuidador 

principal, en su caso), con objeto de identificar y abordar creencias o conocimientos 

inadecuados que estén condicionando una adherencia subóptima de naturaleza 

preferentemente voluntaria. 

5.2.3 ATENCIÓN CENTRADA EN LA PERSONA MEDIANTE LA TOMA 

COMPARTIDA DE DECISIONES  

En los últimos años, los profesionales sanitarios implicados en el cuidado de los 

pacientes con multimorbilidad hemos adquirido una sensibilidad progresiva sobre la 

importancia de su autonomía y la toma compartida de decisiones como elementos a 

considerar en la personalización de su plan farmacoterapéutico. Y es que la toma de 

decisiones compartida respecto a un plan terapéutico individualizado representa un 

elemento fundamental de todo modelo de atención de calidad al paciente con 

multimorbilidad [260,261].  
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En tales circunstancias nace el concepto de prescripción eficaz, entendido como el 

proceso mediante el cual un proveedor de salud selecciona el mejor régimen 

terapéutico para lograr los objetivos clínicos y centrados en el paciente después de 

analizar la información compartida para la toma de decisiones [212]. El concepto de 

prescripción eficaz, adoptado institucionalmente en el entorno sanitario escocés [84], 

se encuentra íntimamente ligado con el de adecuación de la medicación, no 

tratándose sin embargo de conceptos intercambiables. Y es que el primero también 

considera la discusión de soluciones a las barreras percibidas por los pacientes para la 

recogida y administración de los medicamentos que forman parte de un plan de 

tratamiento acordado [231].  

Las implicaciones de la toma compartida de decisiones como requisito de éxito de 

aquellas intervenciones que promueven la adecuación de la prescripción y mejora de 

la adherencia son múltiples. Por un lado, el consenso en la toma de decisiones 

proporciona un beneficio adicional en el ámbito de la mejora de la adherencia 

terapéutica, al potenciar el conocimiento del paciente y su grado de satisfacción con 

las decisiones terapéuticas acordadas [214]. Por otro lado, la toma compartida de 

decisiones es un elemento crítico en toda intervención que contemple acciones de 

desprescripción dada la disparidad de actitudes de los pacientes mayores respecto a 

este tipo de intervenciones [262–265].  

En coherencia con la evidencia previa, el Modelo PCP otorga a través de su cuarta 

etapa una importancia nuclear a las preferencias del paciente y al consenso como 

requisito para la implementación de acciones encaminadas a la optimización de su 

farmacoterapia. Estas características del Modelo PCP lo sitúan entre aquellas 

estrategias más avanzadas para la revisión de la medicación, de acuerdo con la 

propuesta terminológica del Pharmaceutical Care Network Europe [232]. De acuerdo 

con este organismo, la revisión de la medicación reviste un grado de complejidad 

variable, siendo la mayor complejidad el resultado de incorporar al mismo tiempo en la 

toma de decisiones información clínica, farmacológica y, relativa a los valores y 

preferencias del paciente. 

Llegados a este punto, es necesario poder medir el grado en que un paciente (y/o su 

cuidador principal) son partícipes en la toma compartida de decisiones en relación con 

su plan de cuidados.  
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En este sentido, la utilización de las denominadas patient-reported experience 

measures (PREMs) [266] para la medición de la experiencia reportada por los 

pacientes representa una herramienta de interés, al permitirnos estimar indirectamente 

el grado en que un determinado modelo de revisión de la medicación es efectivamente 

un modelo paciente-centrado. 

5.2.4 ATENCIÓN INTERDISCIPLINAR & COORDINACIÓN EN LA 

TRANSICIÓN ASISTENCIAL 

La provisión de atención coordinada por un equipo interdisciplinar es posiblemente 

otro de los elementos estratégicos que explican la efectividad de determinadas 

intervenciones sanitarias proporcionadas a pacientes con multimorbilidad [267,268].  

Considerando la complejidad del proceso de gestión de la medicación, la colaboración 

interdisciplinar, incluyendo a geriatras y farmacéuticos de hospital de perfil clínico es 

considerada de gran importancia [238,269]. A ello hay que sumar la implicación en el 

Modelo PCP de otros profesionales sanitarios como son los médicos de atención 

primaria y los farmacéuticos comunitarios. 

El papel de la atención primaria en la adecuación de la prescripción es clave. En esta 

línea, Romskaug et al. (2020) [270] identifican una mejora en la calidad de vida de 

aquellos pacientes mayores expuestos a polifarmacia en los que la revisión de su 

medicación involucra a profesionales sanitarios procedentes del entorno hospitalario y 

comunitario.  

Aproximadamente, nuestros pacientes continúan estando expuestos a una PPI tras la 

revisión de su farmacoterapia. Este hallazgo puede explicarse por la incapacidad de 

implementar determinadas acciones de desprescripción al ser los valores y 

preferencias de los pacientes contrarios a estas. A su vez, no todas las intervenciones 

para la adecuación de la prescripción pueden hacerse efectivas en el transcurso de un 

ingreso hospitalario, sino que requieren de una aplicación progresiva. Este hecho 

condiciona una adecuada comunicación entre niveles asistenciales que asegure una 

continuidad de cuidados óptima una vez el paciente ha recibido el alta hospitalaria. 

Todo lo anterior es contemplado en el Modelo PCP a través de la inclusión de un 

informe de revisión farmacoterapéutica en el propio informe médico de alta 

hospitalaria.  
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Dicho resumen, recoge los principales aspectos relativos al proceso de revisión de la 

medicación acordado, con la finalidad de asegurar una adecuada comunicación entre 

niveles asistenciales, así como proveer de continuidad a aquellas intervenciones de 

desprescripción iniciadas en el entorno hospitalario 

A su vez, es estratégica la implicación del farmacéutico comunitario en el transcurso 

de la intervención, considerando el carácter dinámico de la adherencia. La 

participación de la farmacia comunitaria en el contexto del Modelo PCP se encuentra 

especialmente focalizada en la dispensación de la medicación mediante el empleo de 

SPD en poblaciones vulnerables. Esta implicación se explica por la eficacia mostrada 

por la dispensación de la medicación ambulatoria mediante SPD, en comparación con 

la dispensación de medicación contenida en sus envases originales, en términos de 

mejora de la adherencia terapéutica y resultados en salud, en pacientes crónicos 

mayores [235].  

El Modelo PCP emplea también el informe de revisión farmacoterapéutica como 

vehículo de prescripción de SPD para la dispensación ambulatoria de la medicación, 

siendo por tanto un elemento también útil en la comunicación del equipo implicado en 

la revisión de la medicación del paciente con el entorno de la farmacia comunitaria.   

5.2.5 ATENCIÓN INTERMEDIA COMO ELEMENTO FACILITADOR DE LA 

INTERVENCIÓN 

Por otro lado, no hay que obviar el elemento facilitador para el éxito de la intervención 

que supone la atención intermedia, especialmente en el caso de pacientes con 

fragilidad que se encuentran en un momento de cambio en su situación clínica, 

funcional y/o social.   

La atención intermedia representa un entorno habitualmente infrarrepresentado en la 

literatura médica cuando se trata de estudios centrados en la adecuación de la 

prescripción en pacientes con multimorbilidad. De hecho, no nos consta la existencia 

de estudios focalizados en la revisión de la medicación de pacientes vulnerables con 

multimorbilidad procedentes de la atención intermedia, más allá del publicado por 

Petersen et al. (2018) [240].  
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Sin embargo, y al igual que en el entorno de la atención hospitalaria de agudos, en la 

atención intermedia se ha descrito una importante prevalencia de pacientes expuestos 

a PPI [271]. Por ello, estos pacientes han de ser también la diana de estrategias de 

revisión de la medicación.  

El entorno de la atención intermedia representa un elemento facilitador para la 

implementación de todo modelo de trabajo que persiga adecuar la prescripción y 

mejorar la adherencia. Esto se explica, entre otros motivos, por una mayor duración de 

la estancia hospitalaria que favorece la revisión estructurada y sosegada de la 

farmacoterapia, la valoración cualitativa de la adherencia terapéutica, la toma 

compartida de decisiones basada en los valores y preferencias del paciente, la 

introducción de cambios progresivos en la farmacoterapia, así como la atención 

coordinada con diferentes proveedores de salud [240].  

La atención intermedia representa por tanto un entorno asistencial de enorme 

potencialidad en la optimización del uso de la medicación en pacientes con 

multimorbilidad expuestos a polifarmacia.  

5.2.6 OTROS ELEMENTOS ESTRATÉGICOS DE LA INTERVENCIÓN 

Otra de las explicaciones que podría justificar la magnitud del éxito de la intervención 

es la elevada prevalencia de pacientes no adherentes observada al inicio del estudio.  

Este hecho podría haber amplificado los beneficios derivados de la intervención, de 

acuerdo con la propuesta de Allemann et al. (2017) [272]. De acuerdo con sus 

hallazgos, la inclusión de población exclusivamente no adherente en estudios de 

intervención para la mejora de la adherencia terapéutica se ha asociado 

significativamente con resultados positivos. Es tal la relevancia de este hallazgo, que 

Zullig et al. (2018) [258] establecen la necesidad de focalizar nuestros esfuerzos en la 

inclusión de pacientes no adherentes como medio para alcanzar beneficios clínicos a 

través de intervenciones eficaces en la mejora de la adherencia.  

Por otro lado, la selección de una población mayoritariamente frágil, y por tanto, 

especialmente vulnerable a las repercusiones negativas de la polifarmacia como son la 

adherencia subóptima y la exposición a PPI, podría haber potenciado el beneficio de la 

intervención [88].  
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Finalmente, la consideración de la figura del cuidador principal a lo largo de la 

implementación de la nueva versión del Modelo PCP podría también explicar su éxito. 

La implicación del cuidador principal en la gestión de la medicación es clave [142,273]. 

Por ello, el Modelo PCP evalúa su influencia en la adherencia terapéutica del paciente 

mediante su inclusión en la valoración cualitativa de la adherencia. De este modo, se 

persigue detectar barreras de adherencia dependientes no solo del paciente, sino 

también del cuidador, en aquellos casos en los que la gestión ambulatoria de la 

medicación recae sobre éste de manera parcial o total. Del mismo modo, la influencia 

del cuidador en la adherencia terapéutica del paciente es contemplada mediante su 

inclusión en la toma compartida de decisiones a través de la cuarta y última etapa del 

Modelo PCP. 

5.3 FORTALEZAS Y LIMITACIONES 

5.3.1 EN RELACIÓN CON EL DISEÑO DE LA ESTRATEGIA 

5.3.1.1 ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL DEL CUESTIONARIO ARMS 

La ausencia de consenso respecto a la metodología más adecuada para la adaptación 

transcultural de cuestionarios de uso en investigación sanitaria requiere la adaptación 

de las recomendaciones existentes a las características de cada cuestionario.  

En nuestro caso se empleó la metodología propuesta por Sousa y Rojjanasrirat (2011) 

[274], coincidente con las directrices elaboradas por la OMS (2010) [275]. Esta 

metodología se combinó con la propuesta por  as  ons y Escribà    ir (1998) [276]. 

De este modo, cada una de las preguntas del cuestionario fue caracterizada según la 

dificultad hallada por los traductores durante el proceso de traducción directa e 

inversa. En este sentido, los traductores implicados encontraron una baja dificultad 

asociada al proceso de traducción, lo que refuerza la confianza en la versión resultante 

de la adaptación transcultural.  

Otra de las fortalezas de la metodología empleada deriva de la colaboración de 

traductores independientes con diferente perfil profesional, entre los cuales 

encontramos farmacéuticos clínicos y médicos especializados en la atención a 

pacientes con multimorbilidad.  
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Además, la inclusión de una fase final cualitativa basada en un grupo de discusión 

potencia la validez de la versión final del cuestionario ARMS-e. Es destacable la 

composición de dicho grupo de discusión, entre cuyos miembros se encuentran 

profesionales sanitarios con amplia experiencia en la búsqueda, selección y validación 

de herramientas que ayuden a valorar los tratamientos farmacológicos, a mejorarlos o 

a facilitar su implementación, siempre tratando de conseguir mejoras en parámetros de 

salud o calidad de vida [277].  

Por el contrario, el análisis de la comprensibilidad del cuestionario ARMS-e fue 

realizado en un único centro. Este hecho podría contrarrestar su validez externa. Sin 

embargo, creemos que el empleo de unos criterios de elegibilidad explícitos [278,279] 

asegura una adecuada identificación de la población diana y por tanto, una correcta 

aplicabilidad de los resultados.  

Asimismo, la ausencia de una validación del cuestionario ARMS-e como etapa 

posterior a su adaptación transcultural en pacientes con multimorbilidad supone una 

limitación en cuanto a su inmediata aplicación como herramienta robusta para la 

medida de la adherencia. Por ello, la utilización del cuestionario ARMS-e como 

estimador preciso de la evolución temporal de la adherencia en pacientes con 

multimorbilidad ha de considerarse con extrema precaución en tanto no disponemos 

de dicha validación.  

No obstante, creemos que la validación del cuestionario original en pacientes 

polimedicados con multimorbilidad [34], su elección por un panel de expertos con 

metodología Delphi como el cuestionario más adecuado para la población de 

pacientes pluripatológicos [31], y la excelente comprensibilidad del cuestionario 

ARMS-e en esta población, hacen razonable su empleo como herramienta para el 

cribado de pacientes no adherentes con multimorbilidad.  

En este sentido, no existe un consenso respecto a la interpretación de los resultados 

del cuestionario ARMS. ¿Han de interpretarse sus respuestas de un modo cuantitativo 

como proponen los autores del cuestionario original? ¿Existe un umbral en la 

puntuación obtenida a partir del cual la falta de adherencia tendrá una repercusión 

clínica significativa?  
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A nuestro criterio, la principal utilidad del cuestionario ARMS-e no reside en su 

interpretación cuantitativa, sino en su aplicación para la valoración cualitativa de la 

adherencia como medio para la personalización de posteriores intervenciones 

orientadas a su mejora. Este enfoque, como veremos más adelante, supondrá uno de 

los principales elementos innovadores en la conceptualización de la nueva versión del 

Modelo PCP. 

La terminología empleada para caracterizar a aquellos pacientes crónicos mayores 

vinculados con una mayor fragilidad, exposición a polifarmacia y consumo de recursos 

sanitarios es dispar. Esto hace que términos como pluripatología o multimorbilidad 

hayan sido adoptados de modo variable por las distintas organizaciones sanitarias. El 

presente trabajo adoptó el concepto de paciente pluripatológico, dada su amplia 

utilización en el entorno en que fue conceptualizado dicho trabajo [278].  

No obstante, pensamos que el concepto de multimorbilidad goza de una mayor 

aceptación y flexibilidad a la hora de describir aquellos grupos de población de edad 

avanzada y especial vulnerabilidad. Por ello, y salvo excepciones, hacemos referencia 

al paciente con multimorbilidad como grupo diana al que va especialmente dirigida la 

valoración de la adherencia mediante el cuestionario ARMS-e. 

5.3.1.2 INTERVENCIONES ADECUADAS PARA MEJORAR LA ADHERENCIA EN 

PACIENTES CON MULTIMORBILIDAD.  

Existen discrepancias en la literatura respecto al modo por el cual ha de alcanzarse el 

consenso mediante la metodología Delphi. Con objeto de proporcionar la máxima 

validez al listado final de intervenciones de mejora de la adherencia, nuestro estudio 

aplicó criterios estrictos. De esta manera, únicamente fueron seleccionadas aquellas 

intervenciones para las que se consideraron adecuadas cada una de las tres 

dimensiones siguientes: solidez de la evidencia científica que las avalaba, utilidad 

potencial en la población diana, y aplicabilidad en la práctica clínica.  

La utilidad de ciertas intervenciones de mejora de la adherencia puede verse 

contrarrestada por la complejidad de su implementación en la práctica clínica. Por ello, 

los resultados finales de nuestro estudio únicamente consideran aquellas 

intervenciones caracterizadas por el panel de expertos como adecuadamente 

escalables. A nuestro juicio, este requisito facilitará la traslación a la práctica clínica del 

conocimiento científico derivado de esta investigación [280].  



Modelo PCP para adecuar la prescripción y mejorar la adherencia en pacientes con multimorbilidad 

DISCUSIÓN 174 

 

Otras fortalezas del presente estudio serían la calidad de las fuentes de información 

empleadas para la extracción de la evidencia científica valorada por los panelistas o la 

experiencia de parte del equipo investigador en la planificación y desarrollo de paneles 

Delphi [31,162,281].  

La metodología Delphi representa por tanto una técnica rigurosa, adecuada para 

alcanzar el consenso en áreas de conocimiento que revisten un cierto grado de 

incertidumbre. Por ello, ha sido empleada con frecuencia en diversos campos de 

estudio como es la adherencia terapéutica, en la que además, múltiples grupos de 

interés se encuentran potencialmente involucrados [282]. Sin embargo, y al igual que 

la mayoría de técnicas de investigación, la metodología Delphi consta de una serie de 

limitaciones [283].  

En la metodología Delphi, el listado inicial de intervenciones cuya adecuación ha de 

ser valorada por el panel de expertos se basa en una revisión de la literatura científica. 

Dicho listado puede estar limitado por la validez de la búsqueda bibliográfica. En 

nuestro caso, únicamente se incluyeron revisiones sistemáticas de ensayos clínicos, 

obviando por tanto la evidencia procedente de estudios de diseño alternativo o bien, 

literatura gris [284]. Con este motivo, se proporcionó a los panelistas la posibilidad de 

proponer la valoración de intervenciones alternativas a las incluidas en el listado inicial. 

De hecho, la insuficiente disponibilidad de evidencia científica ha podido ser la 

responsable de que no haya sido incluida en el listado final de intervenciones 

adecuadas la utilización de recursos tecnológicos facilitadores de la adherencia. La 

edad avanzada de la población diana y por ello, su posible menor habilidad en el uso 

de herramientas tecnológicas respecto a la población general, podrían explicar este 

hecho. No obstante, no hemos de obviar la utilidad potencial de estos recursos en los 

cuidadores principales de los pacientes con multimorbilidad, muchos de ellos 

dependientes para la gestión ambulatoria de su medicación. Asimismo, disponemos de 

cuestionarios que permiten valorar el grado de alfabetización digital de la población 

crónica y que, por ello, podrían ser empleados en la selección de pacientes con 

multimorbilidad susceptibles de beneficiarse de este tipo de recurso [285].  
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La conformación multidisciplinar del panel de expertos tuvo por objeto asegurar una 

visión global sobre el abordaje óptimo de la falta de adherencia en el paciente con 

multimorbilidad. Sin embargo, no se incluyeron pacientes, ni cuidadores, ni tampoco 

otros profesionales sanitarios íntimamente ligados a la utilización del medicamento 

como son los farmacéuticos comunitarios. Por ello, el listado final de intervenciones 

podría no reflejar con la suficiente precisión el total de posibles intervenciones 

potencialmente adecuadas para la población en estudio. 

Los investigadores del estudio emplearon la taxonomía de Peterson et al. (2003) [128], 

por gozar de una amplia aceptación. Sin embargo, una parte significativa de las 

intervenciones valoradas no pudieron ser clasificadas entre aquellas de naturaleza 

educativa o conductual, poniendo en entredicho la utilidad real de este criterio 

clasificatorio. 

Otra de las limitaciones de nuestro estudio es la ausencia de indicaciones sobre cómo 

han de combinarse las distintas intervenciones recomendadas con el fin de alcanzar 

los mejores resultados posibles. Tampoco se indica si alguna de las intervenciones 

podría ser más eficaz que la otra. En base a ello, el conjunto de intervenciones que ha 

de conformar la estrategia final ha de ser adaptado a los objetivos y los recursos 

disponibles en cada entorno o institución.  

5.3.1.3 CONCEPTUALIZACIÓN DE LA NUEVA VERSIÓN DEL MODELO DE 

PRESCRIPCIÓN CENTRADO EN LA PERSONA 

La propuesta de una nueva versión del Modelo PCP en la que éste es adaptado con el 

fin de mejorar no solo la adecuación de la prescripción sino también la adherencia 

terapéutica pone en evidencia su carácter abierto y flexible, permitiendo incorporar 

nuevo conocimiento relacionado con la prescripción y gestión de la medicación. 

Sin embargo, y a pesar de que los elementos incorporados al Modelo PCP para su 

adaptación como estrategia de mejora de la adherencia se basan en una metodología 

estandarizada y rigurosa [228,233], el método empleado para su integración no ha 

seguido un curso estandarizado. No obstante, se ha guiado por el criterio de expertos 

en el cuidado del paciente con multimorbilidad y/o adherencia.  
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De acuerdo con cómo se desprende del trabajo, la nueva versión del Modelo PCP ha 

sido originalmente conceptualizado para su aplicación en el entorno de la atención 

hospitalaria. Esto se justifica por la elevada frecuentación hospitalaria del paciente con 

multimorbilidad [279]. En todo caso, consideramos que el Modelo PCP es 

perfectamente versátil para ser aplicado en entornos alternativos como el ámbito 

comunitario. 

Finalmente, la aproximación propuesta para la interpretación del cuestionario ARMS-e 

como una herramienta para el análisis cualitativo de la adherencia se basa en el 

criterio de expertos y no en la evidencia procedente de un estudio clínico. 

5.3.2 EN RELACIÓN CON LA IMPLEMENTACIÓN DE LA ESTRATEGIA 

El presente estudio incluye una serie de fortalezas, entre las que destacamos su 

diseño pragmático. El Modelo PCP representa una intervención terapéutica 

firmemente integrada en la práctica clínica. Esto es debido a que su naturaleza es 

íntimamente coherente con los principios de la ciencia de la implementación (del 

inglés, implementation science) para el ámbito de la adherencia terapéutica [280].  

La ciencia de la implementación se define como el estudio de la metodología para 

promover la integración de los hallazgos y evidencias procedentes de la investigación 

en la práctica clínica y políticas de salud. Para ello, es fundamental un análisis 

conceptual adecuado de la intervención que se prevé implementar, con especial 

atención a aquellos factores que son relevantes para el desarrollo, implementación y 

escalabilidad de la intervención [286]. Por este motivo, la adaptación del Modelo PCP 

como herramienta para la mejora de la adherencia se basó en un conjunto de 

intervenciones consideradas adecuadas por un panel de expertos basado en la 

metodología Delphi [228]. Este hecho, sin duda, ha facilitado la aplicabilidad de la 

intervención en estudio.  

Otra de las fortalezas del estudio, a criterio de sus autores, es su implementación en 

un entorno asistencial frecuentemente infrarrepresentado en la literatura médica, pero 

de enorme potencialidad para la adecuada revisión de la medicación en poblaciones 

vulnerables como es la atención intermedia.  
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A su vez, el empleo de una variable principal de medida de la adherencia de 

naturaleza robusta y replicable representa una importante fortaleza en comparación 

con aquellos estudios en los que se emplean medidas subjetivas o bien, objetivas, 

pero con criterios de interpretación más laxos. Este hecho explica la baja prevalencia 

de pacientes adherentes observada al inicio del estudio, pero también aporta una gran 

confianza respecto al valor del estimador obtenido tras la intervención. 

Asimismo, se trata del primer estudio centrado en la adecuación de la prescripción y 

mejora de la adherencia terapéutica que basa sus resultados en la realización de una 

valoración cualitativa de la adherencia mediante el cuestionario ARMS-e [233].  

No obstante, nuestro estudio no adolece de ciertas limitaciones que han de ser tenidas 

en cuenta.  

En primer lugar, se seleccionó un diseño cuasiexperimental sin grupo control por 

motivos éticos, dado que una aleatorización de pacientes habría impedido que parte 

de ellos se beneficiasen de una intervención que ya ha demostrado ser eficaz 

mejorando la adecuación de la prescripción en pacientes con multimorbilidad 

[207,208,287].  

Además, dado que la aplicación del Modelo PCP ya forma parte de la práctica clínica 

diaria de nuestra institución, la aleatorización de pacientes a un grupo intervención y a 

otro control se habría visto afectada por un probable sesgo de contaminación. En todo 

caso, no podemos obviar que el ensayo clínico presenta una validez interna superior a 

la del estudio cuasiexperimental y, por tanto, los sesgos inherentes al diseño de 

nuestro estudio han de ser considerados a la hora de interpretar sus resultados.  

Por otro lado, el tamaño de muestra alcanzado en nuestro estudio dista de ser 

suficiente como para dar una respuesta firme a todas las hipótesis generadas a partir 

de los análisis exploratorios realizados. Por ello, los resultados derivados de los 

análisis de subgrupos y del análisis multivariante han de interpretarse con cautela. El 

principal motivo por el que se restringió el tamaño muestral al mínimo suficiente para 

contrastar la hipótesis principal fue la ausencia de recursos tecnológicos para la 

automatización del cálculo de la variable principal. De este modo, un aumento 

significativo del tamaño muestral habría supuesto prolongar en exceso la duración del 

estudio.  
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En todo caso, hemos de resaltar que el tamaño de muestra alcanzado fue suficiente 

para demostrar una mejora en la variable principal, tal y como fue previsto en la 

concepción del estudio. 

A pesar de haber conducido una valoración cualitativa de la adherencia, entre los 

resultados del estudio no encontramos información relativa a esta. Haber dispuesto de 

este análisis nos proporcionaría una información sobre las características de la falta de 

adherencia en los pacientes mayores con multimorbilidad expuestos a polifarmacia, 

que sufren un ingreso en un centro de atención intermedia. Sin embargo, la 

caracterización de los determinantes de adherencia en la población estudiada, así 

como la evaluación de su causalidad no se encontró entre los objetivos principales del 

estudio. No obstante, esta información sí fue recogida a lo largo del mismo, estando 

prevista su análisis y publicación en un futuro próximo.  

Igualmente, la recogida de la medicación en la farmacia comunitaria por parte de los 

pacientes y/o sus cuidadores no es garantía de administración adecuada de la misma. 

Por ello, las medidas de adherencia proporcionadas en el estudio podrían haber sido 

sobrestimadas. En todo caso, consideramos que el haber dispuesto de una estimación 

de adherencia para cada uno de los medicamentos prescritos en cada paciente como 

requisito para la estimación de la variable principal de adherencia aumenta la 

confianza en la validez de esta medida.  

Finalmente, el impacto de la intervención en la adecuación de la prescripción y mejora 

de la adherencia pudo ser medido a través de múltiples variables estandarizadas. De 

este modo, podemos inferir que el Modelo PCP mejoró la adecuación de la 

prescripción al disminuir la complejidad terapéutica, la carga anticolinérgica y/o 

sedante, o la prevalencia de PPI. Sin embargo, no contamos con una evaluación 

estandarizada del beneficio de la intervención en la educación y motivación de los 

pacientes (y/o sus cuidadores principales) para afrontar su plan terapéutico. Por ello, 

no nos es posible afirmar que la mejora observada en la adherencia terapéutica pudo 

deberse en parte a un impacto beneficioso de la intervención en dichos determinantes 

de adherencia. 
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5.4 IMPLICACIONES FUTURAS  

Los resultados de nuestro estudio suponen múltiples implicaciones para el paciente, 

profesionales sanitarios y organizaciones. Ello pone en evidencia el camino inagotable 

que deriva de la investigación y asistencia a una población cuyo adecuado cuidado 

supone un reto constante para todas las personas involucradas en el mismo. 

En consonancia con la propuesta terminológica de la Pharmaceutical Care Network 

Europe [232], hemos de promover la implementación en la práctica clínica de modelos 

de revisión de la medicación de carácter avanzado. Estos son los únicos sensibles a 

los valores y preferencias de los pacientes. Por ello, representan una herramienta 

necesaria para la provisión de una verdadera atención centrada en la persona en el 

campo de la optimización de la farmacoterapia. No obstante, para conocer la 

verdadera utilidad de estos modelos de revisión como herramientas paciente-

centradas es necesario que conozcamos la experiencia reportada por los pacientes a 

través de indicadores estandarizados.  

De acuerdo con los resultados del estudio, entendemos que la valoración geriátrica 

integral ha de contemplar la identificación de los determinantes de adherencia del 

paciente por medio de una valoración cualitativa de la adherencia. De este modo, 

garantizaremos una intervención individualizada que permita adecuar la prescripción y 

mejorar la adherencia terapéutica del paciente mayor con multimorbilidad. La 

valoración cualitativa de la adherencia promovida en nuestro estudio supone la 

realización de una entrevista clínica semiestructurada entre el farmacéutico clínico y el 

paciente (y/o cuidador principal, en su caso).  

La estructura de la entrevista deriva de la aplicación de las 12 preguntas del 

cuestionario ARMS-e a través de cada uno de los medicamentos que componen el 

régimen terapéutico del paciente. Esta aproximación supone una inversión en tiempo 

difícilmente extrapolable a otros entornos en los que la disponibilidad de un 

farmacéutico clínico sea más limitada. Esta circunstancia nos hace plantear dos 

posibles alternativas.  
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En primer lugar, la posibilidad de una priorización de subpoblaciones de pacientes con 

multimorbilidad especialmente vulnerables a la falta de adherencia y que más podrían 

beneficiarse de la valoración cualitativa de la adherencia como medio para la 

personalización de su plan de cuidados. Una segunda estrategia radicaría en la 

simplificación de la entrevista clínica, identificando para ello aquellos ítems del 

cuestionario ARMS-e que proporcionan un mayor rendimiento en cuanto a la 

identificación de barreras más prevalentes de adherencia (“pre untas centinela”). 

Cualquiera de estas dos aproximaciones debería ser adecuadamente validada. 

Además de la valoración cualitativa de la adherencia, su valoración cuantitativa ha de 

representar una información de fácil acceso por parte de los profesionales sanitaros 

responsables del cuidado de pacientes con multimorbilidad expuestos a polifarmacia. 

Para ello, es imprescindible poder disponer de herramientas tecnológicas que faciliten 

de un modo automatizado estimadores de adherencia fiables. La metodología 

empleada en el cálculo de dichos estimadores ha de ser sensible a la existencia de 

diferentes etapas dentro de la adherencia terapéutica (iniciación, implementación y 

discontinuación). Conociendo pormenorizadamente la magnitud y características de la 

adherencia de un paciente, facilitaremos la toma de decisiones clínicas y, en última 

instancia, la personalización de las intervenciones de optimización de la 

farmacoterapia para obtener un mayor impacto en la mejora de su adherencia 

terapéutica. 

En este sentido, la automatización del cálculo de variables útiles en la toma de 

decisiones clínicas no se ha de circunscribir únicamente al ámbito de la adherencia 

terapéutica. Por ello, es también necesario disponer de herramientas tecnológicas que 

permitan estimar de un modo ágil y fiable aspectos de la farmacoterapia íntimamente 

ligados con la adecuación de la prescripción, véase la complejidad terapéutica (medida 

a través del índice MRCI) o la carga anticolinérgica y/o sedante (medida mediante el 

índice DBI). 

La armonización terapéutica ha de perseguir el equilibrio entre la capacidad del 

paciente, resultado de sus recursos y habilidades y, su carga terapéutica, definida 

como la percepción de esfuerzo del paciente para su autocuidado y su impacto en su 

bienestar [288].  
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La utilización de herramientas adecuadamente validadas en nuestro entorno para la 

medida de la carga terapéutica facilitaría la identificación de aquellos pacientes 

especialmente vulnerables a la falta de adherencia y por tanto, susceptibles de 

beneficiarse en mayor medida de una estrategia de adecuación de la prescripción y 

mejora de la adherencia terapéutica. Por ello, tanto la adaptación transcultural de las 

herramientas validadas para medir la carga terapéutica en pacientes con 

multimorbilidad, como el estudio de la relación entre la carga terapéutica y la 

adherencia a la medicación representan dos líneas futuras. 

Asimismo, la consideración del estado de fragilidad del paciente podría ser un 

elemento importante a la hora de guiarnos hacia aquellos grupos de población con 

multimorbilidad más susceptibles de beneficiarse de la intervención. En todo caso, la 

menor esperanza de vida de los pacientes frágiles, así como su probable menor 

tiempo hasta el beneficio derivado de la mejora de su adherencia terapéutica y la 

adecuación de su prescripción, podrían minimizar el impacto de la afirmación previa. 

Es por ello necesaria una investigación futura que identifique quiénes son los 

pacientes que más podrían beneficiarse de esta intervención. 

Las estrategias multiniveles y la continuidad asistencial, incorporando a la atención 

primaria y la farmacia comunitaria, son imperativas para de este modo poder disminuir 

de un modo eficaz la prevalencia de PPI en esta población, así como dar continuidad a 

las mejoras observadas en su adherencia terapéutica tras la aplicación del Modelo 

PCP. El estudio clínico descrito en esta tesis doctoral empleó el informe médico como 

vehículo de comunicación entre niveles asistenciales.  

No obstante, creemos que han de explorarse canales de comunicación alternativos, de 

fácil empleo y eficaz resultado, que permitan una identificación sencilla por parte de los 

distintos profesionales sanitarios de aquellos pacientes susceptibles de beneficiarse de 

la dispensación ambulatoria de la medicación mediante SPD. Estos canales de 

comunicación han de permitir también la identificación de pacientes en los que es 

necesario garantizar la continuidad de una estrategia progresiva de adecuación de la 

medicación iniciada en el entorno hospitalario. 

La farmacia comunitaria ha de tener un papel relevante en el cuidado de la población 

en estudio, más allá de la dispensación en poblaciones seleccionadas de la 

medicación ambulatoria mediante SPD.  
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Estrategias educativas en pacientes independientes para la gestión de su medicación 

han demostrado ser altamente eficaces mejorando la adherencia de pacientes 

crónicos [234]. Este tipo de intervención debería valorarse como un servicio 

profesional estandarizado y disponible para aquellos pacientes en los que una 

transición asistencial genere cambios significativos en la composición de su 

farmacoterapia. 

Los análisis exploratorios realizados en el cuarto y último estudio que compone la tesis 

sugieren que a medida que aumenta la magnitud del beneficio de la intervención en la 

mejora de la adecuación de la prescripción en pacientes no adherentes, mayor es la 

probabilidad de que estos acaban teniendo una adherencia óptima. Estos resultados 

subrayan la existencia de una íntima relación entre la adecuación de la prescripción y 

la adherencia terapéutica y, por tanto, la necesidad de abordar ambas problemáticas 

de un modo integral. Para ello, es necesario un mayor conocimiento respecto a las 

implicaciones que tiene la adecuación de la prescripción en la adherencia terapéutica 

en pacientes mayores polimedicados. 

Son múltiples los estudios que describen las características demográficas, clínicas o 

farmacológicas de los pacientes vulnerables a la falta de adherencia. Sin embargo, 

son escasos aquellos que adoptan la perspectiva del medicamento en lugar de la 

persona. Es decir, ¿qué características tienen aquellos medicamentos que inducen 

con mayor probabilidad una peor adherencia terapéutica en los pacientes? Disponer 

de esta información en el contexto de estudios realizados en pacientes mayores con 

multimorbilidad expuestos a polifarmacia es de interés, dado que al igual que 

conocemos aquellos medicamentos de alto riesgo para inducir EAM en pacientes 

crónicos [289], permitiría caracterizar medicamentos de alto riesgo de inducir falta de 

adherencia en esta población. Este análisis está previsto a partir de los resultados de 

nuestro estudio. 

Finalmente, es crítico reflexionar sobre las posibilidades de escalar este modelo 

avanzado de revisión de la medicación a otros entornos. ¿Ha de tener el Modelo PCP 

idénticas características con independencia del nivel asistencial en que sea aplicado? 

¿Podría cambiar la configuración de los equipos interdisciplinares y/o su rol en función 

del entorno de implementación? Es necesario para ello avanzar en una propuesta de 

escalabilidad a entornos variables. 
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5.5 REFLEXIÓN FINAL 

La adherencia terapéutica en el paciente crónico ha representado hasta el momento 

un campo abundantemente explorado. Sin embargo, el impacto de esta investigación 

en la práctica clínica y en beneficio del paciente con multimorbilidad ha sido, cuanto 

menos, modesto. 

Paralelamente, la adecuación de la prescripción en el paciente con multimorbilidad ha 

supuesto un cambio de paradigma en el modelo de atención a esta población. Por ello, 

hemos evolucionado desde la aplicación sistemática de recomendaciones basadas en 

guías de práctica clínica orientadas a pacientes con patologías crónicas aisladas, 

hasta el empleo de modelos de revisión de la medicación, centrados en el paciente y, 

por tanto, sensibles a sus valores y preferencias.  

Ambos entornos de conocimiento han transcurrido hasta el momento a través de 

caminos separados, obviando la existencia de una íntima relación entre ellos, y la 

necesidad de abordarlos conjuntamente. 

El Modelo PCP, de acuerdo con su nueva conceptualización, trata de poner punto final 

a esta problemática, asumiendo que la adecuación de la prescripción y la mejora de la 

adherencia terapéutica han de ser contemplados desde una misma aproximación, por 

supuesto, centrada en la persona. 

La presente tesis doctoral confirma la hipótesis previa, avalando el beneficio de la 

estrategia diseñada en variables relacionadas tanto con la adecuación de la 

prescripción como con la adherencia terapéutica. Para ello, se vale de una población 

con multimorbilidad y especialmente vulnerable, de acuerdo con su fragilidad, nivel de 

dependencia y exposición a polifarmacia. 
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6. CONCLUSIONES 

 El cuestionario ARMS-e es una versión adaptada al español del cuestionario 

ARMS que es adecuada para la medida de la adherencia en pacientes con 

multimorbilidad. Su estructura facilita un abordaje multidimensional de la falta de 

adherencia permitiendo individualizar posibles intervenciones en función de las 

barreras detectadas en cada paciente. 

 Se ha identificado un conjunto de intervenciones adecuadas para mejorar la 

adherencia en pacientes con multimorbilidad, destacando entre ellas, estrategias 

de simplificación de la farmacoterapia; de optimización de su seguridad; y de 

educación y motivación del paciente y en su caso, del cuidador principal.  

 Se propone una nueva versión del Modelo de Prescripción Centrado en la Persona 

como estrategia para adecuar la prescripción y mejorar la adherencia terapéutica 

en pacientes con multimorbilidad. Para ello, se han incorporado en sus diferentes 

etapas: i) una valoración cualitativa de la adherencia mediante el cuestionario 

ARMS-e y, ii) intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica basadas en 

disminuir y facilitar la gestión de la complejidad terapéutica, identificar y sustituir 

medicamentos de alto riesgo y, educar y motivar al paciente (y/o cuidador 

principal).   

 La aplicación del Modelo de Prescripción Centrado en la Persona en pacientes con 

multimorbilidad mejora significativamente la adecuación de la prescripción y la 

adherencia terapéutica.  

 Entre los beneficios de aplicar el Modelo de Prescripción Centrado en la Persona 

en pacientes con multimorbilidad encontramos un aumento en la proporción de 

pacientes adherentes y en su tasa de recogida de medicación. También 

observamos reducciones en el número de medicamentos crónicos, en la 

proporción de pacientes con polifarmacia excesiva, en la complejidad del régimen 

terapéutico, en la carga anticolinérgica y/o sedante y, en la prevalencia de 

prescripciones potencialmente inapropiadas.  

 La existencia de una asociación entre la adecuación de la prescripción y la 

adherencia terapéutica resaltan la necesidad de su abordaje conjunto. 
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8. OTRAS PUBLICACIONES 

8.1 OTRAS PUBLICACIONES. ESTUDIO 5 

 

ESTUDIO 5  

Personalizando la atención al paciente frágil con multimorbilidad: 

 un camino de futuro 

 Objetivo 

Reflexionar sobre la relevancia e implicaciones de la autonomía y la toma compartida 

de decisiones en los pacientes frágiles con multimorbilidad como elementos 

necesarios para la personalización de su plan farmacoterapéutico. 
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8.2 OTRAS PUBLICACIONES. ESTUDIO 6 

 

ESTUDIO 6  

Factores determinantes de falta de adherencia terapéutica en pacientes con 

multimorbilidad ingresados en un centro de atención intermedia 

 Objetivo 

Explorar factores determinantes de falta de adherencia terapéutica en pacientes 

mayores con multimorbilidad, no institucionalizados, expuestos a polifarmacia e 

ingresados en la unidad de convalecencia de un centro de atención intermedia. 
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9. ANEXOS 

Anexo 1. Índice frágil-VIG, propuesto por Amblas-Novellas et al. (2016) [77]. 
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Anexo 2. Adaptación al español del índice de complejidad farmacoterapéutica 

Medication Regimen Complexity Index (MRCI) [90]. 
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Anexo 2 (cont.). Adaptación al español del índice de complejidad 

farmacoterapéutica Medication Regimen Complexity Index (MRCI) [90] 
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Anexo 2 (cont.). Adaptación al español del índice de complejidad 

farmacoterapéutica Medication Regimen Complexity Index (MRCI) [90]. 
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Anexo 3. Resolución de aprobación del Comité de Ética e Investigación Clínica 

de la Fundació d’Osona per a la Recerca i l’Educació Sanitàries (FORES) 
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